RADIOLOGICA 


Redactores 
A. AKERLUND' CHR. J. BAASTRUP G. CLAESSEN’ T. DALE 


Stockholm Kobenhavn Reykjavik Oslo 


. BULL ENGELSTAD P.FLEMMING M®OLLER G. FORSSELL 
Oslo Kdbenhavn Stockholm 


. GILBERT L.G.HEILBRON J.W.F. HEUKENSFELDT JANSEN 


Genéve Amsterdam Amsterdam 


S.MUSTAKALLIO H.R.SCHINZ G. A. WETTERSTRAND 


Helsingfors Ziirich Helsingfors 


Editor 


GOSTA FORSSELL 
Stockholm 


Collaborant 


IN DANIA:. JENS NIELSEN, Kebenhavn; C. KREBS, Aar- 
hus; S. LOMHOLT, Kebenhavyn. 

IN FENNIA: I. SALLINEN, Helsingfors; E. M. TAMMIA, 
Abo; CARL VEGELIUS, Helsingfors. 

IN HELVETIA: AD. LIECHTI, Bern; M. LUDIN, Basel, 
A. ROSSELET, Lausanne. 

IN HOLLANDIA: G@ F. GAARENSTROOM, Amsterdam; 
S. KEIJSER, Groningen; H. W. STENVERS, Utrecht. 

IN NORVEGIA: S.BAKKE, Bergen; J. FRIMANN-DAHL, 
Oslo; H. REITAN. Oslo. 

IN SUECIA: E. BERVEN, Stockiolm; L. EDLING, Lund; 
H. LAURELL, Uppsala. 


Vol. XXV. Fase. 4 20:1X 1944 N:o 146 


Stockholm: P. A. Norstedt Siner 


ACTA 
| 


ACTA RADIOLOGICA 


Editor: Professor Gista Forssell, M. D., Stockholm, Sweden 


Subscriptions and communications should be addressed to the Editorial Secretary of Acta 
Radiologica, c/o P. A. Norstedt & Sdner, Stockholm, Sweden 


Vol. XXV. Fasc. 4 20:IX 1944 N:o 146 


INDEX 
Pagina 
Elude radiologique de invagination caeco-colique de Vadulte par Reni-J. Gupert 


Uber die Osteochondritis dissecans des Femurkopfes von Ivan Hermopsson 


Treatment of Leukemia with Artificial Radio-Active Sodium by Jonaen E. 
Tuycesen, Aace Vipesp&k and Ircens Vintaume .. . © © 


De la forme kystique des métastases cancéreuses des os par Benor Enorewpr . 


Microanalysis by Secondary Roentgen Spectography by L. von Hamos and A. 


Uber 2 Fiille von inneren Gallenfisteln von Exar Branpet 


Solitary and Multiple Carcinomas of the Upper Alimentary Tract by Aace 


Uber Ergebnisse der Mikrorintgenographie von F. Bouaryrtscuuk ... . 
A Case of Cystic Tuberculosis in Bone and Joint by Ixcotrur BionpaL ° 


On the Relationship between the Heart Volume and Various Physical Factors 


ACTA RADIOLOGICA, published by the Societies for Medical Radiology in Denmark, Fin- 
land, Holland, Norway, Sweden and Switzerland, contain articles pertaining to roentgenology, 
radium therapy, light therapy, and electrotherapy. These articles are published in English, French 
or German according to the decision of the author. Each volume comprises about 500 pages, distrib- 
uted in six occasional numbers. Subscriptions may be forwarded to the Editorial Secretary, c/o 
P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Sweden Subscription rate per Vol.: 30 Sw. crowns, 
foreign postage 3 Sw. Crowns additional, or $ 7.00, foreign postage, $ 0.75 additional paya ble 
in advance. The subscription will be considered renewed if it has not been cancelled at the 
latest 10 days before the beginning of a new year. 


ACTA RADIOLOGICA, herausgegeben von den Gesellschaften fiir medizinische Radiologie 
in Dénemark, Finnland, Holland, Norwegen, Schweden und in der Schweiz, enthalten Arbeiten 
auf den Gebieten der Réntgenologie, Radiumtherapie, Lichttherapie und Elektrotherapie. Die 
Beitriige werden je nach eigener Wahl des Verfassers, in deutscher, englischer oder franzisischer Sprache 
verdffentlicht. Jeder Band enthalt za 500 Seiten, in sechs zwangfreien Heften erscheinend. A bonne- 
ment bei der Redaktion, p. a. Herren P. A. Norstedt & S&ner, Stockholm, Schweden. Abonne- 
mentspreis je Band: 30 schw. Kronen, zuziigl. Postgebiihren, 3 schw. Kronen, im voraus zu 
bezahlen. Die Zeitschrift wird den Beziehern bis zur Abbestellung geliefert; diese muss 
spdtestens 10 Tage vor Beginn eines neuen Jahres bei der Redaktion eingehen. 


ACTA RADIOLOGICA, revue publiée par les sociétés de radiologie médicale du Dane- 
mark, de Finlande, de Hollande, de Norvéege, de Suéde et de Suisse, contient des articles con- 
cernant la radiologie, la radiumthérapie, Uhéliothérapie et V'électricité médicale. Les études 
sont publiées en francais, en anglais ou en allemand au choix de l'auteur. Chaque volume renferme 
environ 500 pages divisées en six fascicules. On s’abonne au bureau de la rédaction, chez M.M. 
P. A. Norstedt & Séner, Stockholm, Suéde. Prix de Vabonnement par Volume: 30 couron- 
nes suéd., port, 3 cour. suéd., en sus, payable d'avance. L'abonnement se renonvelle 
automatiquement sil west pas résilié 10 jours avant le commencement d'une nouvelle 
année an plus tard. 


317 
351 
366 


| 


ACTA RADIOLOGICA 


EDITA PER SOCIETATES RADIOLOGICAS DANIA, FENNIA, 
HELVETLA, HOLLANDLA, NORVEGLZ ET SUECIZ 


VOL. XXV_ FASC. 4 20: IX 1944 N:0 146 


ETUDE RADIOLOGIQUE DE L'INVAGINATION 
CAECO-COLIQUE DE L’ADULTE!’ 
par 


René-J. Gilbert et J. Garcia-Caldéron 


L’importance diagnostique et la valeur thérapeutique de l’examen par 
lavement baryté, dans l’invagination intestinale aigué du nourrisson, 
sont partout admises aujourd’hui; par contre, la connaissance du syndro- 
me radiologique de l’invagination chronique de l’adulte est loin d’avoir 
atteint une égale diffusion. En fait, l'étude de ce syndrome, déja trés 
poussée, reste, par endroits, incompléte: cela tient sans doute a la rareté 
relative de l’affection, & son tableau clinique imprécis et, surtout, & la 
multiplicité de ses formes anatomiques et de leurs expressions radiologi- 
ques. On ne trouve sur la question, dans la littérature spécialisée, que de 
trés rares essais de synthése, mais le nombre est déja assez grand des 
observations publiées, dont le diagnostic exact n’a d’ailleurs pas toujours 
été fait avant l’intervention chirurgicale. Quelques-unes de ces observa- 
tions, cas princeps de chaque forme, connues sous le nom des auteurs qui 
les ont recueillies, sont citées volontiers dans les travaux ultérieurs et 
“er avec des cas plus récents. Ainsi, par l’apport patient de nou- 

aux faits se compléte peu & peu le tableau séméiologique de l’invagina- 
sine chronique dans ses diverses modalités. 

Nous avons observé récemment un cas d’invagination intestinale de 
Padulte, & forme caeco-colique* qui, par son allure chronique, la bénig- 

1 Remis a la Réd. le 15 Févr. 1944. 

* Nous adoptons ici la nomenclature de Piccuto dans laquelle le premier terme 
désigne le segment intestinal (iléon, caecum, colon) qui forme la téte de l’invaginat; le 
dernier, le segment atteint par celle-ci. Nous dirons, par exemple, pour les trois étapes 
dune invagination iléale: invagination iléo-iléale, iléo-caecale, iléo-colique. On pourrait 
y ajouter un terme intermédiaire pour désigner tout segment intestinal entrainé secon- 
dairement par l’invaginat, terme que nous placerons entre parenthéses pour éviter toute 
confusion entre les diverses formes d’invagination: invagination iléo-(caeco)-colique pour 
invagination iléale entrainant & sa suite le caeceum; invagination caeco-(iléo)-colique 
pour celle du caecum qu’accompagne nécessairement la derniére anse iléale. Faute d'une 
classification claire, ces deux formes sont souvent prises l'une pour |’autre. 

De l'Institut Universitaire de Radiologie Médicale, Genéve (Directeur: Professeur 
ReN&-J. GILBERT). 
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nité apparente des troubles fonctionnels et la bonne conservation de |’état 
général, nous a permis de prolonger & loisir les examens et de les reprendre 
& quelques jours d’intervalle. La documentation radiographique trés 
compléte ainsi obtenue montre, d’une part, la diversité des images sui- 
vant la voie d’exploration choisie et, d’autre part, pour un méme mode 
d’examen, la variété des aspects qui apparaissent d’un jour & l’autre selon 
la progression ou le recul de l’intussusception et les hasards de l’opacifica- 
tion. En plus de cette richesse et de cette diversité iconographiques, 
observation présente certains traits intéressants concernant le diagnos- 
tic de la forme anatomique et de l’étiologie; c’est pourquoi la publication 
de ce cas nous parait justifiée’. 


Histoire clinique 


Homme de 40 ans, employé de banque, adressé par le Docteur Senta pour examen 
du tube digestif avec l’indication »transit baryté (tumeur de lintestin?)». 

L’homme est pile, a maigri de plusieurs kilogrs. depuis un an, a des vertiges, perd 
ses forces (ne peut s occuper de son jardin). 

Antécédents personnels: Sujet & de lentérite jusqu’’ 4 ans, il suit un régime sévére: 
on recommence & |’alimenter comme un poupon. Vers la puberté, souffre, par périodes, de 
fermentations intestinales. Ces derniéres années, poussées hémorroidaires. 

En outre, fut repéré, il y a 20 ans, & la radioscopie thoracique de recrutement comme 
sujet & surveiller. De 1929 & 1938, bronchites annuelles. Puis se porte trés bien a la suite 
d’un changement de domicile. La scopie révéle actuellement des signes apparemment 
cicatriciels d'un ancien processus pleuro-puimonaire. 

Affection actuelle: Ce printemps, en service militaire 4 Gstaad, commence & souffrir 
de crises abdominales douloureuses qui coincident avec des poussées hémorroidaires; il 
attribue tout cela au foie. Les crises se produisent d’abord tous les 3 ou 4 jours avec 
paroxysmes chaque quinzaine; depuis un mois, elles se rapprochent: cela le décide a 
consulter et c’est alors qu'il est adressé & l'un de nous pour examen radiologique. 

Les crises douloureuses, sans horaire fixe, augmentent donc de fréquence; elles sont 
localisées entre la région péri-ombilicale et la fosse iliaque droite. La palpation de cette 
région révéle la présence intermittente d’une tumeur de la grosseur d'une orange, de con- 
sistance dure, élastique; la tuméfaction est douloureuse & la palpation. Lors des crises, le 
sujet ressent dans son intestin des mouvements de brassage, des gargouillements »comme 
si des eaux étaient charriées», mouvements suivis d’expulsion de gaz fétides avec sensa- 
tion de soulagement. I] parle aussi de »spasmes violents» & la fin des crises, tantot pré- 
coces, tantot tardifs (plusieurs heures), spasmes auxquels succéde |’évacuation de matiéres 
brun-jaune, sans consistance, en quantité variable selon que le sujet a abondamment 
mangé ou non. Les jours de crises, il y a 3 ou 4 selles de cette nature. Mais avant la »crise», 
pas de selle; les gaz ne passent pas. Il n’a pas de vomissement. 

Le transit, et surtout le lavement barytés, devaient avoir pour effet pendant quelques 
jours la formation de selles normales et |’é¢mission de gaz non accompagnée de douleurs. 
A ce moment, le médecin traitant ne palpa plus la tumeur; lorsque le malade fut repris 
pour controle, on la palpait & nouveau et on la délimita par des repéres opaques a ses 
quatre points cardinaux. 


1 Cas examiné par l'un de nous & I'Institut de Radiologie de la Clinique Générale de 
Genéve. 
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Entre temps, des examens de laboratoire avaient été demandés: examen du sang 
qui révéla une anémie hypochrome avec 48 % d’hémoglobine; sédimentation, qui était 
accélérée; recherche de sang dans les selles: positive. 

L’examen radiologique que nous rapportons plus loin en détail, permit de poser le 
diagnostic ferme d’invagination caeco-colique due vraisemblablement ad une tumeur caecale. 

Le malade a été opéré en deux temps (Dr. Cu. PERRIER). Le premier temps a con- 
sisté en une iléo-transversostomie latéro-latérale; il a montré l’existence, au moment de 
intervention, d'une invagination caeco-colique atteignant la partie supérieure du colon 
ascendant, qui fut facile 4 réduire; mais on remarqua la persistance d'une rétraction du 
fond caecal. Une tumeur dure et bosselée, palpable & travers la paroi colique, s’implantait 
sur ce fond. Le caecum, le colon ascendant et |’angle droit, pourvus d'un méso long et 
trés largement mobiles, furent extériorisés sans difficulté. L’intestin gréle était modéré- 
ment distendu. L’appendice, long et rétro-caecal, ne sembla pas en cause. 

Le second temps a consisté en une colectomie droite. 

La piéce opératoire est donc formée par le colon droit et le moignon iléal long de 
quelques centimétres. Le fond du caecum est rétracté et ses bosselures convergent 
vers un point central profondément ombiliqué (Fig. 1): déformation qui est fixée 
par des adhérences péritonéales blanchatres. 

En retroussant vers le bas le manchon colique, on découvre une masse arrondie, du 
volume d’une mandarine, & large base. Sa face antérieure porte une large ulcération bour- 
geonnante, 4 bords irréguliers et éversés. Au sommet et sur les autres faces de la tumora- 
tion, la muqueuse colique est oedématiée (Fig. 1). On notera sur cette image le plissement 
serré, en accordéon, de la muqueuse du manchon colique, aspect comparable a celui de 
la radiographie du caecum sous compression (Fig. 7). 

L’examen histologique (Pr. RuTIsHAUSER) révéla, au niveau de lulcére, un tissu 
adénocarcinomateux, par places mucipare; énorme polymorphisme nucléaire et cellulaire, 
beaucoup de cellules géantes par division incomplite. Oedéme tissulaire considérable; 
les phénoménes inflammatoires sont beaucoup moins prononcés que l’oedéme. Le tissu 
carcinomateux pénétre peu profondément et ne dépasse nulle part la musculeuse ex- 
terne; il n’est plus décelable 4 la périphérie de la coupe. Deux ganglions examinés ne présen- 
tent qu’un gros catarrhe des sinus: on n’y distingue aucune cellule carcinomateuse. 

Diagnostic anatomique: ulcére adénocarcinomateux de la muqueuse du caecum, sans 
métastases ganglionnaires. Invagination résiduelle irréductible du bas-fond caecal, fixée 
par des adhérences péritonéales; la partie invaginée est oedématiée, dure, et prend, de 
ce fait, un aspect tumoral. Iléon terminal, appendice et valvule normaux. 


Etude Radiologique 


L’examen de l’abdomen »a vide», c’est-a-dire sans opacification préa- 
lable, ne nous a pas permis de constater cette visibilité spontanée du bou- 
din invaginé, souligné parfois par des bulles et des trainées gazeuses, sur 
laquelle a insisté ScHATZKI, image 4 contrastes naturels qui est comme 
la réplique atténuée et & valeurs interverties de image obtenue par con- 
trastes artificiels. La grisaille abdominale était uniforme, pommelée par 
places de quelques clartés gazeuses trahissant une légére aéro-iléie. 

L’opacification fut pratiquée successivement par les deux votes orale 
et rectale. Dans invagination chronique de |’adulte, il n’y a pas lieu de 
craindre une aggravation des troubles fonctionnels & la suite de l’ingestion 
du lait baryté et, en fait, les nombreux auteurs qui ont utilisé la voie 
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drale n’ont jamais, a notre connaissance, signalé de mécomptes qui lui 
fussent imputables. Dans ces formes chroniques, en effet, il n’y a pas 
d’occlusion, mais, seulement, un état variable de subobstruction. L’ oppo- 
sition est souvent surprenante entre la discrétion des troubles du transit 
et la gravité apparente des désordres anatomiques. Ii est évident qu’au 
cours de l’évolution lente, & répétition, de la maladie, la forme, le calibre, 
tout autant que la physiologie de l’intestin, s’adaptent progressivement 
a des conditions de fonctionnement de plus en plus anormales. I] faut noter 
aussi que dans les formes que nous envisageons, la géne du transit siége 
en un point ot la substance opaque garde encore une fluidité suffisante 
peur assurer son écoulement sous l’effort d’un péristaltisme habituellement 
accru'. Cette action efficace du péristaltisme apparait nettement si 
l’on compare les deux radiographies (Fig. 5 et 6) prises & une heure d’inter- 


valle: la contraction en masse de la derniére anse iléale en amont du collet 


de l’invagination a forcé la baryte & remplir un long segment du cdlon 
transverse au dela du boudin invaginé. 

Au cours des deux examens voie orale, image gastrique et duodé- 
nale s'est montrée normale et aucune modification appréciable du 
transit dans ces deux organes n’a été constatée. Ce fait mérite d’étre 
mentionné, car quelques auteurs ont signalé des altérations morpholo- 
giques et fonctionnelles: refoulement de “Yestomac en totalité ou, seule- 
ment, empreinte concave sur la grande courbure; compression de la por- 
tion duodénale horizontale ou de la premiére anse jéjunale; retard de 
lévacuation gastrique et duodénale, cette derniére avec stase et dilata- 
tion en amont de la zone comprimée. Le duodénum, |’estomac. peuvent 
méme étre entrainés partiellement dans l’invagination, lorsque les liga- 
ments qui les rattachent au colon sont courts; mais jusqu ici, aucune image 
radiologique de cette complication n’a été publiée. Comme il arrive assez 
souvent que le clinicien, égaré par l’imprécision des signes cliniques, 
soupconne l’existence d’une tumeur gastrique, il importe de connaitre 
la possibilité de telles déformations. Elles sont dues a la présence dans 
abdomen supérieur d’une grosse tumeur juxtagastrique, en l’espéce 
une invagination atteignant le célon transverse. (CARNOT, BERGERET et 
Carout, H. Bape). La géne du transit duodénal peut aussi dépendre de 
la traction que l’intestin alourdi exerce sur son méso. (FoA). 

Les anses iléales, dont le calibre est un peu dilaté, contiennent par en- 


1 Dans les formes cOlo-coliques, en particulier dans leurs localisations distales, 
sigmoidiennes, la déshydratation du mélange baryté et son durcissement en scybales se- 
raient susceptibles d’aggraver l’obstruction et méme, en irritant le péristaltisme, d’accen- 
tuer la progression de l’invagination. Pour autant que, dans ces cas, le diagnostic de la 
variété anatomique ne pourrait pas étre fait par lavement, il serait préférable de 
recourir, pour l’ingestion, aux composés & base de thorium. Il en devra étre de méme, 
quelle que soit la variété anatomique, lorsqu’il y a des signes d’occlusion. 
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Fig. 1. Photographies de la piéce opératoire. A gauche: vue du fond du caecum ombili- 

qué et recouvert de séreuse épaissie et blanchatre. A droite: le manchon colique a été 

retroussé vers le bas, découvrant la masse uleérée. Remarquer le plissement transversal 
de la muqueuse colique. 


droits du gaz et présentent de nombreux neeuds de contraction, expression 
radiologique du syndrome de Koenig accusé par le malade (Fig. 2). 

La radiographie prise 8 h. 30 p. c. (Fig. 3) est trés caractéristique. 
L’ombre colique droite manque; sa place est occupée par une anse iléale 
verticalement ascendante, dilatée, & contours lisses, & sommet effilé. 
Elle pourrait étre prise & premiére vue pour le cdlon droit, mais elle s’en 
distingue par sa continuité avec l’iléon en amont, par son calibre relative- 
ment faible, par la régularité de ses bords. Lorsque, comme cela a été sig- 
nalé dans certaines observations, le dessin de l’iléon est irrégulier, dentelé, 
il peut étre confondu avec le cdlon ascendant imparfaiter nent opacifié 
(v. Diagnostic). 

Le sommet de cette anse se projette & la hauteur de l’apophyse trans- 
verse de la Véme vertébre lombaire. Elle se continue & angle presque droit 
avec deux trainées opaques paralléles, a peu prés horizontales, qui traver- 
sent l’abdomen pour aboutir, & gauche, a l’angle splénique, trés abaissé, 
du célon. Le trait d’ombre supérieur, continu, présente sur le cliché origi- 
nal un fin plissement longitudinal; il s’amincit brusquement dans son tiers 
gauche et, filiforme, s’infléchit en faucille & concavité tournée en haut. 
La striation sous-jacente, discontinue, se rattache, & sa partie moyenne, 
i la trainée d’ombre susjacente. L’angle splénique du célon est aplati de 
Godaue en dehors par une empreinte ovoide & laquelle quelques plis trés 
déliés donnent un aspect en cocarde ou en tourbillon. Le célon descendant 
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Fig. 2. Fig. 3. 

Fig. 2. Examen par voie orale. Radiographie prise 4 heures 
apres l’ingestion. Un groupe d’anses iléales un peu dilatées remplit 
le petit bassin. Nombreuses zones de contraction. A gauche de 
l'image, une anse distendue par des gaz. Pas d’opacification du 
célon droit. 

Fig. 3. Radiographie 8'/, heures aprés repas baryté (posture 
verticale). Opacification de liléon terminal, de la lumiére du boudin 
invaginé et du colon gauche. Pas de visibilité du transverse. 
Noter l’inflexion du canal axial 4 son extrémité. 


et l'anse sigmoide, de calibre normal, sont déja assez bien opacifiés, ce 
qui dénote une accélération marquée du transit dans le gros intestin. 

Quinze minutes plus tard l’aspect est un peu modifié: & la place de la 
double trainée opaque transversale, nous voyons sur la fig. 4 un canal 
unique dont le plissement longitudinal est mieux dessiné; son extrémité 
distale est un peu renflée. En aval, un trait d’ombre capillaire, inter- 
rompu par places, mais dont on peut suivre cependant le trajet concave en 
haut, aboutit au centre de lempreinte en cocarde de langle splénique 
(décubitus dorsal). 

L’interprétation de ces deux images est aisée (v. schéma de la radio- 
graphie 3): A droite une anse iléale distale, entrainée par invagination du 
caecum, est venue prendre la place de celui-ci et celle du célon ascendant. 
Dilatée en amont du collet, elle se rétrécit en aval; la lumiére iléale du 
boudin, sur la radiographie 3, est aplatie d’avant en arriére, rubanée, et 
retient un peu de substance opaque le long de ses deux bords, ce qui 
donne la double trainée d’ombre horizontale; sur la radiographie 4 le 
canal est mieux rempli, cvlindrique, et se distend méme légérement dans 
sa partie terminale. L’inflexion concave de sa partie gauche répond, 
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Fig. 4. Fig. 5. 

Fig. 4. Radiographie 8*/, heures aprés repas (décubitus dor- 

sal). La lumiére du boudin est mieux opacifiée, son plissement 

longitudinal est net; l’inflexion de l’extrémité du canal axial reste 
la méme. (Retouché.) 

Fig. 5. Deuxiéme examen par ingestion. Radiographie 7 heures 

p. c. L’invagination occupe langle colique droit. Image en bec 

d’oiseau de Viléon. Lacune traversée par des gros plis (haustra). 


croyons-nous, a la compression exercée sur la lumiére de l’invaginat par 
la masse tumorale qui forme son sommet et qui marque son empreinte 
sur l’angle gauche. Cette image simplifiée de long défilé entérique, ot seul 
le composant iléal de l'invagination est représenté, sans aucune opacifica- 
tion de la gaine colique, est rare. Nous n’avons retrouvé d’aspect sem- 
blable que dans quelques cas (de REGNIER, de BoNomINI, de Bape; dans 
le cas de Jonas, linterprétation préte au doute). On aan l’expliquer soit 
par le manque de transport péristaltique rétrograde, soit parce que le 
diamétre du boudin est tel qu’il remplit exactement sa gaine sans laisser 
d’espace perméable a lopacification. L’image du défilé entérique, quand 
elle a la longueur et la régularité de notre observation, et qu'elle fait suite 
i une anse gréle dilatée, est pathognomonique dune invagination (iléo- 
colique ou caeco-colique). 

Au cours d’un second examen par vote orale pratiqué quatre jours plus 
tard, les images obtenues ont été différentes. Sur le cliché pris 7 heures 
p. c. (Fig. 5), la derniére anse iléale, dilatée, occupe la fosse iliaque droite; 
son extrémité effilée se continue par un trait d’ombre (image en bec 
d’oiseau de CASTRONOVO) qui est recourbé et finement strié en longueur. 
Nous reconnaissons 1a deux composants de la radiographie précédente: 
iléon libre et dilaté, iléon incarcéré et rétréci; mais un nouvel élément est 
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Fig. 6. Deuxiéme examen par ingestion. Radiographie 8 heures p. c. Remarquer la 
contraction de liléon et l’opacification étendue du transverse. 


venu compléter l'image, et c’est l’opacification de la gaine colique. L’anse 
iléale semble, en effet, pénétrer dans le fond du gros intestin, et le trait 
qui la prolonge suit, dans la clarté de l’angle droit, un trajet sensiblement 
axial. Le célon droit est trés court et langle hépatique, extrémement 
dilaté, présente une large lacune centrale; la substance opaque déposée 
au fond des haustra dessine les deux bords du célon reliés l'un & l'autre 
par quelques bandes d’ombre recourbées ou annulaires. Cet aspect est 
similaire a celui décrit en 1929 par l'un de nous (avec Gosset et LEDoux- 
LEBARD) comme image & cing bandes paralléles, & savoir: trois bandes 
foncées représentées par le canal axial du boudin et les deux bords opaci- 
fiés de la gaine; deux bandes claires intermédiaires constituées par les 
parois accolées de liléon et du caeco-ascendant. Au-dela de la lacune, seul 
un court segment du transverse est bien opacifié (les taches nuageuses du 
transverse gauche sont le résidu d’un lavement baryté administré la veille). 
On remarque l’abaissement de l’angle droit au-dessous de la créte iliaque 
et sa forme arrondie; ces deux modifications, souvent signalées, s’expli- 
quent par la présence méme du boudin qui redresse la courbure comme 
le ferait un mandrin, tandis que son poids entraine la ptose. I] faut aussi 
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valv. Bauhin? 


Fig. 7. Lavement opaque (premier examen). Compression du caecum. En haut: 
lacune tumorale; en bas: plissement de la muqueuse. Aspect ouvert, »sans fond», du 
colon droit. 

Fig. 8. Lavement baryté: aprés évacuation. L/invagination occupe la majeure 
partie du transverse; quelques plis haustraux dessinent les contours du boudin dont la 
téte forme une lacune irréguliére. 


admettre le réle joué par le mésentére et ses vaisseaux, lesquels accom- 
pagnent Viléon invaginé, limitent sa progression et tirent le cdlon en 
bas et en dedans. 

Sur la radiographie prise une heure plus tard — 8 heures p. c. — 
(Fig. 6), Piléon est contracté et la substance opaque qu’il contenait est 
passée dans le transverse, dont le remplissage est presque total. Malgré 
invagination, le péristaltisme du gréle a été assez puissant pour forcer 
le défilé: il y a retard du transit, mais pas d’occlusion; le transit colique 
est accéléré. 

Nous voyons donc qu’au cours de deux examens successifs, les images 
observées & la méme heure p. c., différent aussi bien par le degré de 
invagination que par les détails de lopacification: pour le premier exa- 
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Fig. 9. Lavement baryté (second examen). Lacune centrale ») manteaw & la 
partie supérieure du colon ascendant. Plissement haustral (avec quelques stries fines). 
Aspect »sans fond» de l’extrémité proximale du coélon droit. 

Fig. 10. Lavement baryté. Réduction de linvagination. Lacune centrale du 
caecum. Déformation festonnée du fond caecal. (Le schéma est valable pour la fig. 11.) 


men, progression du boudin jusqu’a l’angle splénique et visibilité du canal 
central, mais sans transport rétrograde dans la gaine; pour le second, in- 
tussusception dépassant 4 peine langle droit, opacification aussi bien du 
canal central que du fourreau périphérique avec plissement haustral de 
celui-ci. 

L’exploration par voie rectale a été faite, elle aussi, & deux reprises. 
Chaque fois, on observa, pendant quelques jours, un amendement des 
troubles fonctionnels. 

Au cours du lavement opaque, la réplétion du célon se fit normale- 
ment jusqu’au voisinage du caecum; linvagination était apparem- 
ment réduite, car la téte de la colonne opaque progressa comme dans un 
cdlon normal. Toutefois avons-nous observé & la radioscopie un défaut 
de déplissement du fond caecal et, un peu au-dessus, un aspect suspect 
de lacune. Le contréle radiographique de ce segment sous compression 
fit apparaitre clairement la lacune, dont la clarté irréguliére et bosselée. 
presque sans relief muqueux, fait contraste avec la partie sousjacente qui 
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se traduit, elle, par un plissement 
transversal fin (Fig. 7); ce plisse- 
ment est & rapprocher de celui 
que montre la ag ty de la 
piéce opératoire (Fig. 1, a droite). 
I] semble que la compression in- 
strumentale ait produit une lé- 
gére réinvagination, et l'image 
caecale présente un aspect »ou- 
vert», ou »sans fond». 

Aprés évacuation de ce lave- 
ment, par suite de leffort péri- 
staltique d’exonération, linva- 
gination, comme de régle, se 
reproduisit; elle progressa loin, 
atteignant la partie gauche du 
transverse. Sur la radiographie 
(Fig. 8), la fosse iliaque droite est 
vide; langle hépatique, dilaté et 
fortement abaissé, ne se révéle 
que par que Iques dé ‘pots opaques Fig. 11. Lavement baryté. Apres réplétion, 
au fond des haustra: images en réduction de linvagination. Caecum dilaté & 
virgules, en croissants, en fond un peu surélevé et festonne. Epaississe- 

an “oe ment des incisures du colon transverse. (La 
moniliformes selon que les dépots lacune caecale n’est perceptible que sur le film 
occupent les bords de la gaine original.) 
ou quils barrent en travers la 
lacune. La masse tumorale elle-méme se projette sur l’aileron sacré 
gauche: sa forme est irréguliére, et l’on distingue & sa base une zone plus 
foncée qui pourrait bien correspondre & lulcération. Il n’y a pas d’image 
de relief du célon gauche. 

Un deuxiéme examen par voie basse a permis d’enrichir cette icono- 
graphie. La réplétion du célon se fit normalement jusqu’a la partie 
moyenne du transverse. En ce point, la progression marqua un temps 
d’arrét; la téte de la colonne opaque avait une forme en cupule transfor- 
mée bient6t, par infiltration du liquide le long des parois coliques, en un 
U couché délimitant entre ses deux branches une lacune ovoide. Cette 
clarté lacunaire refoulée par le liquide, dont la pression distendait assez 
fortement le célon, se déplacga lentement, mais de fagon continue, vers la 
droite, occupant successivement l’angle droit, ascendant, et enfin le 
caecum. Des radiographies segmentaires furent prises en cours de réplétion. 
Sur la Fig. 9, la réduction atteint la partie supérieure du célon ascendant 
au voisinage de l’angle hépatique; le célon transverse est distendu par 
le lavement; la lacune est barrée par des bandes d’ombre, perpendiculaires 
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Fig. 12. Lavement baryté. Bassin surélevé. Image en double contraste, de la 
tumeur. (Retouché.) 

Fig. 13. Lavement baryté: phase dévacuation. L’invagination distend le célon 
ascendant et atteint l’angle droit. Plissement fin: en anneaux irréguliers & la partie 
inférieure; aréolaire & la partie supérieure de la lacune. Aspect »sans fond» du cdlon droit. 
Altération du relief du célon transverse. — N.B.: La tumeur vient exactement 
»s insérer> entre les quatre repéres opaques cutanés (repérage clinique de la tumeur 
avant le second examen par voie basse). 


a l’axe de l’intestin, qui ont la forme habituelle des haustrations coliques, 
accompagnées de quelques stries fines & type de relief muqueux (lacune 
»& manteau» plissé). L’aspect »sans fond» du cdlon droit est assez carac- 
téristique de l’intussusception. Sur la Fig. 10 obtenue quelques minutes 
plus tard, la lacune est encore visible au sein du caecum distendu; le fond 
de celui-ci présente un aspect festonné sur lequel nous allons revenir. 

A la fin de la réplétion, la lacune était peu visible, au point que l’as- 
pect radioscopique (sans compression) semblait normal; on notait seule- 
ment la dilatation du caecum et la forme trilobée de son bas-fond un peu 
remonté. Malgré la dilatation de ce segment, il n’y avait pas de reflux 
dans l’intestin gréle. Sur la radiographie d’ensemble prise & ce moment, 
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on percoit, sous fort éclairage, un aspect lacunaire du caecum, presqu ’in- 

visible sur le positif réduit (Fig. 11 et schéma 10). En plagant alors le 
sujet en position déclive avec bassin surélevé, on réalisa, par déplace- 
ment des gaz du célon (sans avoir recours 4 linsufflation) une assez 
bonne image en double contraste (Fig. 12): la masse tumorale, soulignée 
par un mince liseré opaque, se détache dans la clarté gazeuse qui |’en- 
toure. On remarquera la rétraction du bas-fond caecal, son ombilication 
(dont d’autres clichés non reproduits ici prouvent la constance), con- 
statations qui expliquent le contour festonné visible sur les radiographies 
prises & la fin du remplissage du cdlon. 

Aprés évacuation du second lavement, l’invagination se produisit 
\ nouveau, mais atteignit seulement, cette fois, la région de l’angle hépa- 
tique. Une lacune large, 4 sommet arrondi, distend le célon droit. Ses 
deux bords portent des incisures peu profondes; les stries trés fines qui 
croisent la moitié inférieure de la lacune décrivent des anneaux et des 
spires, tandis que dans la moitié supérieure, leur dessin est réticulé, a 
mailles irréguliéres (Fig. 13). Ce double aspect de la lacune s’explique sans 
doute par la nature des parties qui composaient le boudin: au bout supé- 
rieur, la masse tumorale oedématiée et bosselée, ulcérée & sa face anté- 
rieure, dont le relief est plus ou moins masqué par le vernis stercoral qui 
la recouvre; & la moitié inférieure, le dessin rappelle le plissement en accor- 
déon de la muqueuse colique, tel qu’on le voit sur la photographie de la 
piéce opératoire, surchargé peut-étre par quelques bandes haustrales 
L’amenuisement et l’arrét brusque du plissement vers le bas donnent 
encore une fois impression que le célon est ouvert, qu il est »sans fond» 
Au-dela de la téte du boudin, le relief de la muqueuse du cdlon transverse 
est pauvre, anarchique, impréc is, soit par suite d’un état irritatif avec 
hypersécrétion muqueuse, soit par oedéme de la paroi; il redevient normal 
dans le célon gauche. 

Soulignons le fait qu’A aucun moment, au cours des deux explora- 
tions par voie rectale, il n’y a eu opacification du canal axial du boudin; 
son injection, méme segmentaire, par le lavement est une éventualité 
rare dans les formes iléo-coliques et caeco-coliques. Lorsque cette opaci- 
fication se produit, la téte de la colonne opaque prend une forme en 3 
de chiffre, en trident, trés caractéristique. 

Un fait digne aussi d’une remarque est l’absence constante d’opacifica- 
tion rétrograde des anses iléales, bien que la réduction de l’invagination 
parat compléte & deux reprises. Comme il persistait dans le caecum une 
clarté lacunaire, le défaut de remplissage de liléon nous fit penser tout 
d’abord & une invagination iléo-caecale résiduelle, diagnostic que les radio- 
— du caecum avec compression et en double contraste (Figs 7 et 
12) devaient nous faire abandonner. Quel obstacle a pu s’opposer au re- 
flux du liquide dans liléon, malgré la distension du caecum? La tumeur 
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caecale a-t-elle joué le réle d’un clapet venant obstruer Vorifice de la 
valvule ou bien celle-ci était-elle rétrécie par un chémosis oedémateux 
de ses lévres? Quoi qu’il en soit, la chose est & retenir; l’absence de visibi- 
lité des anses iléales ne doit pas étre invoquée comme signe de valeur ab- 
solue en faveur du diagnostic de la forme iléo-caecale. 

Nous voulons enfin attirer l’attention sur les divers aspects que peut 
prendre ce que l’on appelle généralement le plissement en »accordéon» 
ou en »harmonica» du célon (Murr, Bust, etc.). On peut distinguer, aussi 
bien sur les radiographies prises aprés ingestion que sur celles obtenues 
par lavement, deux types de plissement: lun & gros éléments espacés, 
autre & stries fines et rapprochées. Le premier est di & la segmentation 
haustrale plus ou moins étirée et raréfiée par la distension; c’est le plisse- 
ment que nous trouvons sur les figures 5, 6 et 8. Le second type est pro- 
duit par le froncement, le tassement transversal de la muqueuse du bou- 
din (parfois de la gaine) et a été expliqué par la progression lente ou 
Varrét de la téte du boudin, alors que, au niveau du collet, invagination 
se poursuit & une allure plus rapide. Les figures 7 et 13 appartiennent & 
ce type, bien que, sur cette derniére (ainsi que sur la radiographie 9) le 
plissement reconnaisse peut-étre une origine mixte, par combinaison des 
deux formes. 

* 

Lorsque, comme c’était le cas dans notre observation, le syndrome 
radiologique est au complet, le diagnostic est évident, non seulement le 
diagnostic de l’intussusception, mais encore celui de sa forme anatomi- 
que et méme, avec une grande probabilité, celui de son étiologie. 

Mais il n’en est pas toujours ainsi, soit parce que l’examen radiologi- 
que n’a pas été aussi complet — qu’on n’a utilisé, par exemple, qu'une des 
deux voies d’exploration —, soit parce que certains signes radiologiques 
manquent ou restent incertains. Dans les formes chroniques que nous 
envisageons, on est e a tout le loisir — de recourir aux deux 
méthodes d’examen, et ce faisant, on réunira un faisceau de signes, dont 
les uns sont communs & toutes les formes d’invagination atteignant le 
célon, dont les autres précisent le type anatomique et rendent possible, 
dans certains cas favorables, un diagnostic étiologique. 

Les signes observés & l’examen par voie orale sont suffisants pour 
affirmer le diagnostic d’invagination, mais sans préjuger du type anatomi- 
que: ils sont, en effet, communs aux deux formes caeco-colique avec en- 
trainement de liléon: »caeco-(iléo)-colique» et iléo-colique avec entraine- 
ment du caecum: »iléo-(caeco)-colique». 

Ces signes morphologiques sont: 

1) La dystopie, le trajet ascendant, la dilatation de la derniére anse 
iléale en amont du collet, avec contours lisses ou finement dentelés et 
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extrémité effilée en bec d’oiseau. Les formes célo-coliques débutant au 
célon droit peuvent donner des images semblables mais non identiques. 

2) L’absence de visibilité du caecum et d’un segment plus ou moins 
étendu du célon droit et méme du transverse. Dans des cas rares d’inv 
gination célo-colique & point de départ voisin du caecum, on pourrait 
avoir un aspect semblable lorsque le caecum et liléon font partie du bou- 
din. 

3) Le défilé entérique, strié longitudinalement, qui prolonge l’extré- 
mité en bec de la derniére anse iléale et qui suit assez exactement l’axe 
du célon. Cette image est pathognomonique de l’invagination. 

4) La dilatation lacunaire du célon par l invagination, la lacune étant 
bordée par un liseré opaque et traversée par des traits d’ombre incurvés, 
tantét fins (plissement muqueux), tantét épais (haustra), qui lui donnent 
un aspect en accordéon. 

Si les deux aspects (3 et 4) coexistent, on a une image & »cing bandes 
paralléles» pathognomonique d’une invagination intracolique. 


Les signes fournis par la vote basse sont aussi, en partie communs aux 
divers types, mais le lavement, par la désinvagination qu'il peut déter- 
miner, a l’avantage de réduire l'image & sa plus simple expression et de 
permettre ainsi un diagnostic anatomique en quelque sorte rétrospectif; 
parfois aussi, comme dans notre observation, le diagnostic étiologique 
devient possible. 

A. Au cours de la réplétion, on peut observer: 

1) L’arrét de la colonne barytée sur la téte du boudin. Arrét en 
cupule (sans valeur di: agnostique), en 3 de chiffre, en trident (GUEULETTE), 
par opacification segmentaire du canal central (assez rare). 

2) Lacune »& manteau», lorsque le liquide opaque pénétre un peu mieux 
le long de la gaine. Le »manteaw» est plissé transversalement, ouvert vers 
le bas: c’est aspect »sans fond» du bout proximal. Ces signes ont une 
grande valeur. 

B. En cours de désinvagination: 

3) Le déplacement plus ou moins rapide de la lacune en sens oral, 
comme le retrait du piston dans la seringue». 

C. Lorsque la réduction est complete: 

4) La persistance d’une image lacunaire caecale en cas de tumeur. 
Par compression et insufflation, on précisera les caractéres de la lacune: 
forme, relief, point d’implantation, mobilité, modifications de son aspect 
aprés évacuation du lavement, sous l’action du péristaltisme, etc., ce 
qui permettra de différencier une tumeur d’une invagination iléale rési- 
duelle. 
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5) L’opacification de la derniére anse iléale. que l’on devrait théori- 
quement toujours obtenir si la réduction est compléte. Dans notre cas, 
absence de ce signe a pu, au début, faire hésiter le diagnostic de la forme 
anatomique. 

6) La rétraction, la forme festonnée du bas fond caecal avec conver- 
gence des plis et ombilication sur les radiographies sous compression. Nous 
avions pensé & un envahissement néoplasique du caecum, alors qu'il 
s’agissait d’une invagination partielle fixée par des adhérences périto- 
néales. 

Le diagnostic différentiel est 4 faire avec trois autres formes anatomi- 
ques d’invagination: 

1) L’mvagination dléo-colique pure, sans participation du caecum. 
Ce diagnostic est basé sur la position normale du caecum et du cdlon droit. 
Facile lorsque ceux-ci sont visibles, on comprend que leur défaut d’opaci- 
fication puisse le rendre hésitant; aussi s’efforcera-t-on d’obtenir une 
bonne réplétion en utilisant tour & tour les deux voies d’examen. 

2) L’invagination 2léo-colique avec entrainement du caecum: iléo-(caeco)- 
colique. L’image obtenue par ingestion est en tout point semblable a 
invagination caeco-colique, et il n’est pas possible de préciser par ce 
mode d’examen radiologique quel est le segment intestinal qui forme la 
téte du cylindre invaginé. Par lavement. lorsque la réduction est obtenue, 
deux cas peuvent se présenter: la réduction est ¢ncompleéte et il persiste 
dans le caecum une lacune implantée sur son bord interne ou paraissant 
entourer la valvule; sa forme est en boudin allongé et recourbé; forme 
et dimensions peuvent varier par la palpation, le péristaltisme, l’évacua- 
tion du lavement; parfois, la lacune est accompagnée d’une incisure pro- 
fonde correspondant & la valvule iléo-caecale (LEDOUX-LEBARD, GARCIA- 
CALDERON et CAILLERET); d'autres fois, c’est la région de la valvule elle- 
méme qui est lacunaire. Si la réduction est compléte, Viléon reprend sa 
place normale et son opacification peut, dans certains cas, révéler la 
cause de lintussusception (polype. tumeur du gréle, diverticule de 
Meckel) sous la forme d’une lacune de liléon. 

3) Parmi les différentes formes d’invagination célo-colique, la seule 
dont le diagnostic puisse se poser avec la forme que nous étudions est 
celle dont le point de départ est au célon droit. Quelle que soit la voie 
choisie, le caecum est en général imparfaitement rempli: son ombre étirée, 
fragmentaire, peut ressembler & celle d’une anse gréle dilatée et ectopiée. 
Néanmoins, ses contours sont plus irréguliérement dentelés et on voit 
souvent se détacher de son bord interne l’anse gréle terminale. D’autre 
part, l’extrémité supérieure du segment colique distal, dont le périmétre 
est grand, se fronce au niveau du collet et son plissement radié, convergent, 
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lui donne un aspect en filtre de papier, en »blague & tabac» (LAURELL). 
Le canal du cylindre interne est plus large, 4 sillons longitudinaux plus 
distincts et plus écartés que dans les formes ou il est constitué par liléon. 
Plus large, il est aussi plus perméable, de telle sorte que le lavement y 
pénétre facilement allant, en amont, remplir le caecum et le gréle (Lav- 
RELL, ScHATZKI). L’insufflation, seule ou associée au lavemer nt opaque, 
contribuera au diagnostic. Celui-ci devient trés délicat en cas d’entraine- 
ment du caecum et de liléon dans l’invagination. 

Reste 4 faire le diagnostic de la cause de invagination. On a invoqué 
un grand nombre de facteurs étiologiques, les uns anatomiques, consistant 
en des lésions pariétales d’origine diverse, les autres physiologiques repré- 
sentés essentiellement par des troubles de la contractilité intestinale. 
En ce qui concerne linvagination de l’adulte et plus particuliérement 
son type caeco-colique, le plus fréquent, il est indiscutable, si l’on s’en 
rapporte & la casuistique publiée ces derniéres années, que la cause prin- 
cipale en est une lésion pariétale, bénigne ou maligne, du caecum. L’in- 
vagination est une complication habituelle des tumeurs de cette région, 
de sorte que si lon a diagnostiqué une intussusception caeco-colique, 
renquéte radiologique devra systématiquement s’orienter vers la recherche 
de la tumeur qui peut la provoquer (EHNMARK). Ce diagnostic ne peut pas 
étre fait avec certitude par la voie orale, mais nous pensons qu‘il sera 
possible de le soupgonner chaque fois qu’é lextrémité du canal axial 
on découvrira une déformation en empreinte concave semblable & celle 
qui existait dans notre observation. C’est surtout au lavement baryté 
qu il faut avoir recours; mais plus que les images de réplétion, celles ob- 
tenues aprés évacuation du liquide, par compression instrumentale et 
aprés insufflation, serviront au diagnostic. 


RESUME 


Les A. A. rapportent une observation d’invagination caeco-colique chronique de 
ladulte due & une ulcération adénocarcinomateuse du caecum avec invagination irréduc- 
tible du bas-fond caecal fixée par des adhérences de la séreuse. Ils décrivent le tableau 
radiologique obtenu au cours d’examens successifs par voies orale et rectale et discutent 
le diagnostic différentiel. Ils soulignent la valeur diagnostique de l'image de défilé entérique 
due & l’opacification, par ingestion, du canal central de l’invaginat, et croient trouver dans 
la diminution de calibre et l’incurvation »en faucilles de la partie qui correspond a la téte 
du boudin, un signe de tumeur comprimant le canal; dans leur observation, cette tumeur 
était représentée par l’invagination caecale résiduelle ulcérée et oedématiée. 


SUMMARY 


The authors report on a case of chronic cecocolic invagination in an adult, in which 
the condition was due to adenocarcinomatous ulceration of the cecum with irreducible 
intussusception of the cecal pole fixed by adhesions to the serosa. They dese ribe the 
roentgenographic picture secured by successive examinations by oral and rectal channels 
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and discuss the differential diagnosis. They emphasize the diagnostic value of the picture 
of the narrow intestinal passage due to the visualization, by oral administration of the 
contrast medium, of the central canal of the intussusceptum. They consider that the di- 
minution of the caliber and the sickle-shaped incurvation of the portion corresponding 
to the apex of the intussusceptum indicate the presence of a tumour compressing the canal; 
in this case the tumor was represented by the ulcerated and edematous residual cecal 
invagination. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verff. berichten iiber eine Beobachtung von chronischer Invaginatio coeco-colica 
beim Erwachsenen, bedingt durch adenokarzinomatésen Zerfall des Zikum mit irre- 
ponibler Invagination des Zikumbodens, die durch serése Verwachsungen fixiert war. 
Sie beschreiben das durch aufeinanderfolgende orale und rektale Untersuchung gefun- 
dene Réntgenbild und erértern die Differentialdiagnose. Sie betonen den diagnostischen 
Wert des Bildes der Darmverengung, bedingt durch die Schattenbildung durch perorale 
Kontrastfiillung der zentralen Lichtung des Invaginats, und meinen, in der Abnahme 
der Weite und der »sichelférmigen» Kriimmung der dem Kopfende des wurstférmigen 
Gebildes entsprechenden Partie ein Symptom eines den Kanal komprimierenden Tumors 
zu finden. Dieser Tumor bestand in ihrem Falle aus der ulzerierten und édematé 
sen, zikalen Restinvagination. 


REFERENCES 


Bape, H., Ré-pra., 1938, 10, 96—98. 
Bonomint, B., Radiol. Med., 1939, 26, 1036—1040. 
, Arch. ital. mal. App. Diger., 1937, 6, 457—477. 


Castronovo, E., Radiol. Med., 1929, 16, 917—954. 

De.oyers, L., J. Chir. & Ann. Soc. Belg. Chir., 1936, 8, 470—477. 

Eunmark, Acta Chir. Scand. 1935. I/II], 147—210. 

FoA, Rad. Med., 1931. 

Gosset, R. Lepoux-LesBarp et J. Garcta-CaLpérRon, Bull. & Mém. Soc. Rad. Méd. de 
France, 1929, 17, 131—133. 

GuEULETTE, R., Thése de Paris, A. Legrand, 1925. 

GULLICKSEN, R., Acta Chir. Scand. 1935, 74, suppl. 35. 

B. Acta Radiol., 1938, 79, 135—142. 

Jonas, Press. Méd., 1926. 

LAURELL, H., Acta Radiol., 1932, 73, 362—384. 

—, Acta Radiol. 1933, 7/4, 122—147. 

LEepovux-LEBARD, R., J. Garcra-CALDERON et A. CAILLERET, J. Radiol. et Elect., 1942— 
1943, 25. 

Mepba, G., Radiol. Med., 1929, 16, 821—840. 

Mivant, E., Att. Mem. Soc. Rom. Chir., 1940, 2, 640—650. 

Murr, Beitr. z. klin. Chir. 1920, 778, 143. 

PicarD, Picnat et THésaut, Arch. Mal. App. Dig. & Nut. 1936, 26, 823—829. 

Piccuio, C., Radiol. Med., 1938, 25, 52—72. 

Protet, G., Gastro-enterologia, 1939, 64, 298—304. 

Reenter, E., Fortschr. a. d. Geb. Réntg., 1923—1924, 37, 697—701. 

RENANDER, A., Acta Radiol., 1932, 13, 64—79. 

Scuatzk1, R., Am. J. Rént. & Rad. Ther., 1939, 47, 549—563. 

Scuirtett, E. et B. Kataystan, Radiology, 1936, 27, 96—100. 

Sussman, M. L., Am. J. Roentg. & Rad. Ther., 1932, 27, 373—382. 


Carnot, P., A. Berceret et J. Caroui, Arch. mal. App. Digest., 1932, 22, 744. 
a i 
| 


de 


AUS DER RONTGENABTEILUNG DES KRANKENHAUSES IN KARLSKRONA 
(CHEFARZT: MED. DR. I. HERMODSSON) 


UBER DIE OSTEOCHONDRITIS DISSECANS DES 
FEMURKOPFES! 


Primire und sekundire Osteochondritis dissecans. 
Osteochondritis deformans dissecans. 


von 


Ivan Hermodsson 


Die ossalen, aseptischen Knochennekrosen (lokale Malacien, sub- 
chondrale Knochennekrosen) bilden ein interessantes und umstrittenes 
Gebiet, das noch viele unerforschte Fragen enthalt. Die Literatur ist 
umfangreich, und viele beriihmte Forscher sind darin vertreten. Die zu 
bekiimpfenden Schwierigkeiten bei der Klirung der hierher gehérenden 
Probleme sind jedoch zahlreich und gross, und es ist darum nicht ver- 
wunderlich, dass noch viele Fragen ungeldst sind. 

Man kann keine der hierher gehérenden Krankheiten erértern, ohne 
gleichzeitig die iibrigen zu erwihnen. Wenn eine Ansicht betreffs Atio- 
logie oder Pathogenese auf nur eine der ossalen Nekrosen gut zutreffen 
scheint, aber nicht auf die anderen, dann hat man allen Grund Zweifel 
an der Richtigkeit der Theorie zu hegen. Dabei muss man andererseits 
doch besonders vorsichtig sein, ehe man Schliisse von der eimen Krank- 
heit auf die andere zieht, und sogar fusserst vorsichtig beim Vergleich 
zwischen Krankheiten mit verschiedener Lokalisation. 

Was die Natur der hierher gehérenden Krankheiten anbelangt, scheint 
es erwiesen, dass eine durch Ernihrungsstérung hervorgerufene asep- 
tische Knochennekrose vorliegt. Das Wesen dieser Ernaihrungsstérung 
kann dahingegen nicht als geklirt gelten. Wir wissen auch nicht viel 
iiber die Faktoren, die diese Ernihrungsstérung verursachen. 

Die Réntgenuntersuchung ist eine der allerwichtigsten Untersuchungs- 
methoden beim Erforschen dieser Krankheiten, um nicht zu sagen die 
allerwichtigste. Einer der gréssten Vorteile dieser Untersuchungsmethode 
ist, dass sie eine Beobachtung des Verlaufes der Krankheiten gestattet. 


Bei der Red. am 15. IV. 1944 eingegangen. 
Der Druck dieses Aufsatzes wird zum Teil vom Verf. bezahlt. 
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Dieses ist im allgemeinen bei den pathologisch-anatomischen Unter- 
suchungen nicht mdéglich. 

Friiher begniigte man sich im allgemeinen mit Réntgenuntersuchungen 
der kranken Stelle (in den meisten Fallen = des kranken Gelenkes). Jetzt 
muss man von einer vollstindigen Réntgenuntersuchung fordern, dass 
diese nicht nur das kranke Gelenk, wo eine Knochennekrose entdeckt 
wurde, umfasst, sondern auch alle diejenigen Skeletteile, wo eine der- 
artige Knochennekrose vorzukommen pflegt. Am besten verschafft man 
sich moglichst eingehende Kenntnis iiber das Aussehen der Epiphysen 
iiberhaupt. 

Das Berechtigte dieser Forderungen wurde klar, nachdem man das 
Vorkommen von sogenannten hereditiiren, multiplen Epiphysensté- 
rungen kennen gelernt hat. Wegen der Existenz dieser letztgenannten 
Krankheitszustiinde muss man auch zumindest in allen Fallen beider- 
seitiger oder multipler Epiphysennekrose, eine Réntgenuntersuchung der 
Angehorigen des Patienten durchzufiihren suchen. 

{ine Sonderstellung unterden ossalen aseptischen Knochennekrosen 
nimmt in gewisser Weise die Osteochondritis dissecans (in der Fortsetzung 
mit O. d. bezeichnet) ein. Dies gilt sowohl hinsichtlich der Atiologie, 
wo die Bedeutung des Trauma in der Diskussion stiirker hervorgehoben 
worden ist als bei anderen aseptischen Nekrosen, als auch in bezug auf 
die Pathogenese. 

Hinsichtlich der Pathogenese sind in der Hauptsache zwei Theorien 
zu nennen. 

Die wichtigste ist, meiner Ansicht nach, ohne Zweifel die von AxHAU- 
SEN. Da anscheinend immer noch anderen Theorien als der von AxHAU- 
SEN, etwa 20 Jahre nach deren Aufstellung, von verschiedenen Seiten 
beigepflichtet wird, halte ich es fiir notwendig, hier eine kurze Dar- 
stellung von AxHAUSENS Gedankengang zu geben. 

Der Primiirzustand ist die aseptische epiphysire Knochennekrose. 
Fiir die einfache Betrachtung unterscheidet sich das nekrotische Kno- 
chengewebe in nichts vom lebenden Knochengewebe. Makroskopisch er- 
kennbar ist nur eine gleichzeitig vorhandene Marknekrose. 

Auch im Réntgenbild ist die Knochennekrose an sich nicht erkennbar. 
Sie wird erst réntgenologisch erkennbar in den Folgeerscheinungen. Ent- 
schiedend fiir die Frage nach Leben oder Tod des Knochengewebes ist 
einzig und allein die histologische Untersuchung. Kernschrumpfung, 
Kernzerfall, Verschwinden der Kernfairbung, Kern- und Zellauflésung 
beweisen den Tod. Dem Zelltod parallel geht eine Verinderung der kol- 
lagenen Knochenfibrillen, die aber nur in ihrer physikalischen Wirkung 
erkennbar ist. Sie bewirkt die abnorme Briichigkeit des nekrotischen 
Knochens. Die abnorme Briichigkeit ist am auffalligsten an der nekroti- 
schen Spongiosa, wo sie in Form von spontanen Impressionsfrakturen 
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schon bei verstiirkter funktioneller Inanspruchnahme zutage treten kann. 
Diese Spontanfrakturen sind vielfach das erste réntgenologisch fassbare 
Zeichen der Knochennekrose. 

Die biologische Wirkung der Knochennekrose ist die Entfachung in- 
tensiver Regenerationsvorginge in der Umgebung. Das Spiel dieser 
Krifte wird im Réntgenbild erkennbar. Die regeneratorische Mark- 
wucherung in der Umgebung fiihrt eine Minderung des Knochenbestan- 
des herbei. Dies macht sich durch eine unregelmissige Aufhellung des 
Knochenschattens bemerkbar. AXHAUSEN nennt dies »Begleitatrophie. 
Bei dem Einwuchern des Markes in den Bezirk der Nekrose halt der An- 
bau nicht mit dem Abbau gleichen Schritt. So entsteht eine zunehmende 
Atrophie des »Umbauknochens». Das ist die »Umbauatrophiey. Am spon- 
giésen Knochen bewirkt die Umbauatrophie eine abnorme Nachgiebig- 
keit gegen Druck und Belastung, die AXHAUSEN als Formbarkeit des 
spongidsen Umbauknochens bezeichnet hat. 

Erst diese Folgeerscheinungen — die Briichigkeit, die Umbauatrophie, 
die Begleitatrophie und die Formbarkeit — kennzeichnen die Knochen- 
nekrose im Réntgenbild. 

Das weitere Schicksal der Spontanfrakturen ist folgendes. Die Lage 
des Knochenbruches inmitten nekrotischer Spongiosa verhindert die un- 
mittelbare Heilung. Die fortdauernden Bewegungen zerreiben den toten 
Knochen der Bruchfliche. Dieses Knochentriimmermehl verstopft und 
vermauert die Spongiosariume im Bereich des Bruchspaltes. An dieser 
Schranke muss das heransprossende Markbindegewebe halt machen; ihre 
Beseitigung ist nur auf dem Wege der langsamen, flichenhaften Resorp- 
tion moéglich. So bildet sich in der Umgebung des triimmergefiillten 
Bruchspaltes eine Schicht Riesenzellen einschliessenden Bindegewebes, 
das sich der Triimmerzone resorbierend anlegt. Aus dem Bruchstiick der 
primdren epiphysiren Nekrose wird die »abgegrenzte aseptische Knochen- 
nekrose», die durch eine Schicht von Bindegewebe und Faserknorpel von 
der iibrigen, bald wieder reorganisierten Epiphyse geschieden ist. Der 
Abgrenzungszustand entspricht dem Bilde der Osteochondritis dissecans 
KONIGs. 

Die zweite Theorie betreffs der Pathogenese bei O. d. ist die von 
KiensBOck und SELKA vorgelegte. Diese halten »Arthrosis dissecans» fiir 
den besten Namen der Krankheit. Sie geben folgende Beschreibung der 
Pathogenese: »An der Gelenkfliche des Knochens bildet sich — wahr- 
scheinlich durch Bewegungen alltiglicher Art mit entsprechend schwa- 
chen Kontusionen des abnorm verletzlichen Teiles — ein ischamischer, 
dann nekrotischer Herd, eine diinne Knochenschicht samt Knorpellage 
umfassend. Um ihn abzustossen, entstehen reaktive, entziindliche Erschei- 
nungen nichtinfektiéser Natur, dadurch tritt eine Demarkation des Sequesters 
evn.» 
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Andere Verfasser haben ahnliche Ansichten, ohne dass sie nihere 
Erklarungen dariiber geben, wie sie sich die Einzelheiten der Patho- 
genese denken. Ebenso wie Krenpéck und Saka erbringen sie nicht 
den geringsten Beweis fiir das Berechtigte ihrer Ansichten von der Exi- 
stenz eines dissekierenden, abstossenden Prozesses um die ganze ur- 
spriingliche Nekrose herum. 

So schreibt z. B. Rissprinc: >Ein Teil der Epiphyse fallt aus irgend 
einem Anlass der Nekrose anheim. Das nekrotische Knochenstiick gibt 
Anlass zu einer Reaktion von seiten der Umgebung (besonders von 
AXHAUSEN studiert); diese Reaktion kann zwei verschiedene Resultate 
ergeben: entweder eine Substitution des nekrotischen Knochens mit mehr 
oder minder vollstindiger Restitution normaler Verhiltnisse oder eine 
Abgrenzung des nekrotischen Knochens gegen den gesunden (Dissektion), 
und zwar durch ein spezielles Gewebe.» Es geht aus Rippines Beschrei- 
bung nicht klar hervor, wie weit er AXHAUSENs Gedankengang folgt. Es 
ist jedoch sicher, dass seine Beschreibung an entscheidenden Punkten 
von AXHAUSENs Ansichten abweicht. 

Das nekrotische Knochenstiick gibt nach AxHAUSEN keinen Anlass 
zu einer derartigen Reaktion von seiten der Umgebung, welche in einer 
Abgrenzung des nekrotischen Knochens gegen den gesunden resultieren 
wiirde (Dissektion). 

Nach AXHAUSEN gibt es keinen dissezierenden Prozess. Die Abson- 
derung des freien Kérpers geschieht nach AXHAUSEN durch eine Spontan- 
fraktur. Und diese befindet sich in mitten nekrotischer Spongiosa. Nach 
AXHAUSEN stellt das frei werdende Knochenstiick nur einen Teil der 
primiiren Nekrose dar. Diese ist allerdings keine Totalnekrose der Epi- 
physe, sondern nur eine partielle Nekrose, aber iiber den Umfang dieser 
partiellen Nekrose gibt die Grésse des frei gewordenen Knochenstiickes 
keinen Aufschluss. Das Gewebe, das das frei werdende Knochenstiick 
umgibt, hat nach AXHAUSEN nicht die Aufgabe loszudissezieren, sondern 
triigt im Gegenteil teilweise zu dem natiirlichen Heilungsvorgang bei. Es 
sind weitere Stérungen dieses Heilungsvorganges erforderlich, damit ein 
freier Kérper entstehen kann (»sekundire traumatische Loslésung»). — 
Die Resorption im Bruchspalt der Spont:.nfraktur betrifft das lose Ge- 
webe, das den Spalt ausfiillt: »Xnochentriimmermehl, dem sich veriin- 
dertes Blut beimischt. 

Nach der von Ktenspéck und Sevka vertretenen Theorie stellt das 
frei werdende Knochenstiick die gesamte primiire Nekrose dar. 

Nach AXHAUSEN stellt es dagegen nur einen Teil der primiren Ne- 
krose dar. 

Um entscheiden zu kénnen, welche dieser Theorien die richtige ist, 
muss man nicht nur den freien Kérper sondern auch einen grésseren oder 
kleineren Teil der iibrigen Epiphyse untersuchen. 


| & 
e 
k 

i 

0 

| 

4 


OSTEOCHONDRITIS DISSECANS DES FEMURKOPFES 273 


Was die O. d. des Femurkopjfes betrifft, so gibt es in der Literatur 
keine Beschreibung einer vollstandigen anatomischen Untersuchung. Um 
eine derartige anatomische Untersuchung erhalten zu kénnen, wiirde 
eine Resektion des Femurkopfes erforderlich sein, und ein derartiger 
Kingriff wurde anscheinend nicht ausgefiihrt. 

Die Réntgenuntersuchung dagegen umfasst, aus natiirlichen Griinden, 
immer den ganzen Femurkopf. Auf die Resultate der betreffenden Rént- 
genuntersuchungen komme ich spiter zuriick. 

Zuniichst will ich jedoch ein paar eigene Fille, die von mir selbst 
genauestens réntgenuntersucht sind, eingehend beschreiben. Nach der 
Besprechung meiner eigenen Faille werde ich einen Uberblick iiber die 
betreffenden Fille, die in der Literatur beschrieben sind, liefern und 
werde sie von den Gesichtspunkten aus priifen, die sich durch meine 
eigenen Fille ergeben haben. 


Falll. 8S. H., geb. 1922, Autoschlosser. 

Hereditir nichts von Interesse. 

Im Mai 1928 begann Pat. auf dem rechten Bein zu hinken. Aufnahme ins Kran- 
kenhaus Ystads 6. 6. 1928. Rtg. zeigte keine sicheren Verinderungen in den Hiiftge- 


lenken. — Der Fall wurde als Mb. Perthes erkannt. Wéochentliche Behandlung mit 
Streckverband. Danach fortgesetzt Hinken und Schmerzen. — Rtg. soll da »eine Ab- 


plattung samt Entkalkung des Gelenkkopfes» in der rechten Hiifte gezeigt haben. 

Am 24.8. 1928 Aufnahme des Pat. im Kustsanatorium in Barkakra. 

Aus dem Status: Flexion im rechten Hiiftgelenk nahezu normal. Rotation einge- 
schrinkt. Keine Bewegungsschmerzen. 

Pat. bekam bis zum 16. 4. 1929 einen Hiiftgipsverband, danach Schiene und Kork- 
sohle. Am 3. 6.1929 wurde die Korksohle entfernt. Pat. hatte volle Beweglichkeit in 
den Hiiftgelenken mit Ausnahme einer gewissen Einschrankung der Abduktion und 
Rotation nach aussen. 

Am 24. 7. 1929 entlassen. 

Nach der Entlassung war Pat. vdéllig gesund, arbeitete als Autoschlosser. Kein 
Hinken. Er meinte, das Hiiftgelenk sei voll beweglich. Aufnahme in Marinekrankenhaus 
in Karlskrona am 1. 10 1943 (als Wehrpflichtiger). 

Kam auf Grund von rechtsseitigen Hiiftschmerzen, die zum Knie hinabstrahlen. 
Bei Kalte verstirken sich die Schmerzen. Kann sich bewegen und springen wie gewohn- 
lich. Treppensteigen unbehindert. Hat ungefihr '/, bis 1 Jahr Beschwerden gehabt. 

Status: Guter Allgemeinzustand. Fettpolster und Muskulatur normal. Temp. nor- 
mal. SR 10. Beweglichkeit im rechten Hiiftgelenk véllig frei betreffs Extension und 
Flexion. Abduktion: rechts 45°, links 65°. Auch die Rotation im rechten Hiiftgelenk ein 
wenig eingeschrinkt im Vergleich zum linken. Wirbelsiule o. B. 

Bei besonderer Besichtigung der Handgelenke findet man nichts Bemerkenswertes. 
Beweglichkeit o. B. Pat. hat niemals etwas Besonderes mit seinen Handgelenken beob- 
achtet, hat sie niemals verletzt. 

Réntgenuntersuchung des Beckens und der Hiiftgelenke 25. 8. 1928 (Abb. I). Kon- 
figuration des Beckens normal. 

Rechtes Hiijtgelenk: Die Caputepiphyse im ganzen in der Héhe vermindert. Ihre 
»Gelenkfliche» ist abgeplattet aber ziemlich eben und regelmissig und ungebrochen. 
Die Spongiosastruktur ist im ganzen Epiphysenkern unscharf. In den zentralen Teilen 
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Abb. 1. 


Abb. 2. 


findet sich eine geringe, aber vollstandig deutliche Vermehrung des Kalkgehaltes. Peri- 
pher, sowohl medial als auch lateral, dagegen kleine Aufhellungen. Eine Fragmentierung 
des Knochenkernes lisst sich jedoch nicht beobachten. 

Unterhalb der Epiphysengrenze ist eine einige mm breite Zone mit vermindertem 
Kalkgehalt und unscharfer Knochenzeichnung vorhanden. Das Collum femoris ist im 
ganzen etwas dicker als links. 

Der réntgenologische Gelenkspalt ist im ganzen erweitert, am meisten jedoch in 
seiner unteren Partie. 

Die Gelenkpfanne zeigt eine etwas schwiichere Kriimmung als normal, besonders 
machte sich dies bei der U-Figur bemerkbar. 

Das linke Hiijtgelenk weist nichts Bemerkenswertes auf. 

Réntgenuntersuchung der rechten Hiifte 5. 6. 1929 (Abb. 2). 

Die Caputepiphyse ist in der Héhe noch mehr vermindert und hat nun eine mehr 
gleichmiissig dicke Form mit der gréssten Hohe lateral, wo der Knochenkern in einer 
scharfen Linie endigt, die von oben her abwirts-medial verliuft. Der Epiphysenkern 
reicht dadurch nicht bis zu dem dussersten Teil der hier etwas unregelmissigen Epiphy- 
sengrenze heran. Man kann doch undeutlich ein paar kleine, kalkdichte Schatten, aus- 
serhalb des scharfen Randes des Epiphysenkernes wahrnehmen. 

Die Knochenstruktur ist unscharf, und die Kalkdichte im ganzen Epiphysenkern 
vermindert. Diese Kennzeichen sind entschieden am stirksten in den zentralen, mittelsten 
Partien der Epiphyse, wo auch die »Gelenkfliche» unschirfer ist, als an den iibrigen 
Stellen. 

Unterhalb der Epiphysengrenze ist wie vorher eine diinnere Zone vorhanden. 

Réntgenuntersuchung 1. 11. 1943: 


Fall S. H.: 


ib 
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Fall 8. H.: 


Abb. 3. Abb. 4. 


Abb. 5. 


Becken und Hiijtgelenke. 

Das Becken ist symmetrisch. 

Rechtes Hiiftgelenk: Das Caput ist breiter als in der linken Hiifte. Man kann noch 
deutlich die Epiphysengrenze erkennen, und bei Messung stellt sich heraus, dass die 
Caputepiphyse bedeutend niedriger ist als in der linken Hiifte. Das Collum femoris ist 
etwas dicker und bedeutend kiirzer als links. 

Auf dem Frontalbild ist eine diinnere Partie zu sehen, die sich von den zentralen 
Teilen der Gelenkfliche nach dem Zentrum des Caput zu erstreckt. 

Innerhalb dieses diinneren Gebietes ist ein dichteres Zentrum, das teilweise schwer 
genau abzugrenzen ist (Abb. 3). 

Auf dem Bild in Lauensteinscher Lage tritt eine diimnere Partie hervor, die sich von 
den zentral-oberen Teiles der Gelenkflache gegen das Zentrum zu erstreckt und in ihrer 
gerundeten Spitzenpartie die verknécherte, deutlich sichtbare Epiphysenlinie itiber- 
schreitet. Auf einem Teil der Verdiinnungsgrenze zum umgebenden Knochen hin, der 
normales Aussehen zeigt, ist eine schmale, verdichtete Randzone zu erkennen. 

In den dusseren Teilen des Verdiinnungsgebietes ist deutlich ein ovaler Knochen- 
schatten mit scharfen Konturen sichtbar, dessen dussere Fliche sich deutlich iiber die 
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Gelenkfliche des Caput erhebt. Dieser anscheinend freie Kérper besitzt eine unscharfe 
Struktur und die gleiche Kalkdichte wie die umgebenden Teile des Caput. Er misst 26 
mm in der Breite und 10 mm in der Hohe. Der Gelenkspalt ist in seiner unterenmedialen 
Partie erweitert. Die Gelenkpfanne ist abfallend. Der CE-Winkel betrigt ungefihr 20 
(Abb. 4). 

Das linke Hiiftgelenk weist nichts Bemerkenswertes auf. Der CE-Winkel betrigt 30°. 

Die Handgelenke: Beide Handgelenke zeigen eine gleichgeartete Deformierung, die 
im rechten Handgelenk etwas stiirker ist (Abb. 5). 

Die Gelenkfliche auf dem Radius ist schriggestellt und verliuft vom Proc. styl. in 
kranio-ulnarer Richtung. Auf einer langen Strecke wird die Epiphysengrenze sichtbar, 
und man bekommt dadurch den Eindruck, dass der ulnare Teil der Epiphyse dysplastisch 
gewesen ist, aber loch nicht ganz gefehlt hat. Eine abnorme Kriimmung des Radius 
liegt nicht vor und ebenso wenig eine Volarrotation seiner Gelenkfliche. 

Das Ulnaende ist auch deformiert. Es ist von plumper Form und scheint etwas 
gegen den Radius zu gekriimmt. Der Proc.styl. ist abnorm kriiftig und plump. 

Die Ulna ist deutlich kiirzer als normal. Der radiale Teil der unteren ulnaren Flache 
hat Gelenkverbindung mit dem Radius, der hier einen kleinen Fortsatz hat. 

Nirgends eine Verinderung in der Knochenstruktur. 

Carpus von normalen Aussehen. Keine Verschiebung der Knochen in der proximalen 
Knochenreihe. 

Réntgenuntersuchung der Fingergelenke, Zehengelenke, Ellenbogengelenke, und der 
rechten Schulter samt Brust- und Lumbalwirbel: ohne Besonderheit. 


In diesem Fall zeigt somit die Réntgenuntersuchung, als Pat. 6 
Jahre alt war, sichere Anzeichen einer aseptischen Nekrose im rechten 
Femurkopf, und die Verinderungen zeigen sich bei der Réntgenunter- 
suchung 10 Monate spiiter weiter vorgeschritten. Unwillkiirlich erhebt 
sich nun gleich die Frage, ob hier die Krankheit vorliegt, die meistens als 
Mb. Perthes oder coxa plana bezeichnet wird (in der Fortsetzung ver- 
wende ich der Kiirze halber nur die Bezeichnung »Perthes»). 

Perthes ist ja praktisch genommen die einzige, wihrend der Kinder- 
jahre vorkommende aseptische Nekrose im Femurkopf. Auf eine voll- 
stiindige Beschreibung von Perthes hier niher einzugehen, wiirde zu 
weit fiihren, ich begniige mich deshalb mit einigen Einzelheiten. 

Die fiir das Réntgenbild bei Perthes so ausserordentlich charakteris- 
tische sog. Fragmentierung des Epiphysenkernes tritt in der Regel im 
Laufe einiger Monate nach dem Beginn der Krankheit ein (in der Zeit 
von einigen Monaten bis zu einem Jahr). In diesem Fall zeigt dagegen 
das Réntgenbild iiber ein Jahr nach dem Beginn der klinischen Symp- 
tome keine sichere Fragmentierung. Man tut am besten sich hier mit 
der Konstatierung einer relativ ausgebreiteten aseptischen Nekrose im 
{piphysenkern zu begniigen. 

Leider fehlen Réntgenbilder von den nichst folgenden Jahren, und 
es ist deshalb unméglich, sich dariiber zu fiussern, ob eine fiir Perthes 
typische Fragmentierung wahrend einer Periode des klinisch gutartigen 
Verlaufes eingetreten war. Ein eigentlicher Beweis gegen Perthes lag 
somit jedenfalls nicht vor. 
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Die Réntgenuntersuchung 1943 zeigt ein »klassisches» Bild einer 
Osteochondritis dissecans im rechten Femurkopf. 

Die Lokalisation ist die typische: der obere Pol. Der »losdissezierte» 
Kérper erhebt sich etwas iiber die Caputfliche und ist von betrichtlicher 
Grésse. Seine Konfiguration ist gleichfalls charakteristisch: queroval. 
Kine schmale, verdichtete Randzone erscheint an einem Teil der Flache 
des entstandenen Defekts. 

Das Caput ist im ganzen an Hohe leicht vermindert aber etwas ver- 
breitert, das Collum ist kiirzer und dicker als links. Diese Kennzeichen 
sind zweifelsohne als Folgen der aseptischen Nekrose zu deuten. Sie bil- 
den eine gute Illustration zu AxHAUSENs Beschreibungen und stimmen 
auch gut zu den Verinderungen, die man nach einer stattgefundenen 
Perthes sieht. Die Gelenkpfanne ist abfallend, was ja auch oft nach 
Perthes der Fall ist. 

Um eine noch deutlichere Prazisierung vom Aussehen der Gelenke 
und vor allen Dingen der Gelenkpfanne zu bekommen, habe ich die 
Grésse des sog. CE-Winkels bestimmt. Dieser betragt 20°. WiBERG be- 
schreibt in seiner akademischen Abhandlung iiber das dysplastische 
Acetabulum und die kongenitale Subluxation im Hiiftgelenk den CE- 
Winkel. Nach WirperG muss man einen CE-Winkel, der kleiner als 20° 
ist, fiir ausgesprochen pathologisch und fiir ein Kennzeichen einer 
mangelhaften Entwicklung des Acetabulardaches halten; die Werte iiber 
25° sind ausgesprochen normal. Die Werte zwischen 20° und 25° sind 
unsicher. 

Nach diesen Normen ist somit das Acetabulum im rechten Hiiftgelenk 
dysplastisch, im linken dagegen normal. 

Hinsichtlich des Alters des Pat. bei der Entdeckung von O. d., sowie 
hinsichtlich des Geschlechts und des Berufes (Arbeiter) sind die Ver- 
haltnisse typisch fiir diese Krankheit. — Auf diese Dinge werde ich bei 
der Besprechung der einschligigen Literatur zuriickkommen. 

Das Réntgenbild der neuentdecken O. d. ist somit ganz typisch und 
bietet an sich nichts von besonderem Interesse. 

Von grossem Interesse in diesem Zusammenhang ist dagegen das 
Vorkommen einer aseptischen Nekrose im Femurkopf wihrend des Kin- 
desalters. Diese ist meines Wissens bisher noch nicht in der Literatur 
besprochen. Dagegen findet man zuweilen unbewiesene Annahmen, dass 
eine Perthes friiher, vor dem Entstehen einer O. d. im Femurkopf, vor- 
gelegen haben soll. Z. B. schreiben Krenpéck und Seika: »Am Hiift- 
gelenk wird nicht selten als primaire Affektion eine angeborene Subluxa- 
tion oder eine Perthes’sche Krankheit gefunden.» 

Wenn man die in diesem Fall als sicher festgestellte aseptische Ne- 
krose als eine Perthes anerkennen kann, dann bildet dieser Fall den 
ersten seiner Art, der in der Literatur beschrieben worden ist. 


6 
n 
n 
h 
l 
I 
) 


278 IVAN HERMODSSON 


ST6REN beschreibt einen »Fall eines tardiven Demarkationsprozesses 
nach fractura colli femoris»), mit Verinderungen im Femurkopf, die 
»réntgenologisch der eigentlichen O. d. gleichen, die aber in Wirklich- 
keit von ganz anderer Atiologie sind». Auch sonst gibt es Beschreibungen 
von Fillen einer aseptischen Nekrose im Femurkopf nach Trauma, wo 
réntgenologische Verinderungen, denen bei O. d. gleichend, festgestellt 
worden sind. 

Wenn man solche Fille von mehr oder weniger ausgedehnter post- 
traumatischer Canutnekrose nicht mitrechnet, gibt es in der Literatur 
keinen bewiesenen Fall einer O. d. im Femurkopf, der Sitz einer primiiren 
aseptischen Nekrose, sei es von totalem oder partiellem Umfang, ge- 
wesen wiire. 

Wenn man AXHAUSENs Theorien auf diesen Fall anwendet, dann 
wiirde eine Abplattung des Femurkopfes ein Ausdruck fiir die Formbar- 
keit des spongiésen Umbauknochens sein. Wahrend des Heilungsprozes- 
ses hat eine Spontanfraktur den »normalen» Verlauf unterbrochen und 
eine »abgegrenzte aseptische Nekrose» veranlasst. Die Reorganisation der 
letzteren ist dann wieder durch Gelenkbewegungen oder méglicherweise 
durch Trauma gestért worden. Das Schlussresultat ist eine typische O. d. 
geworden. 

In diesem Fall sind 15 Jahre zwischen der Entstehung der aseptischen 
Nekrose und der Entdeckung der ausgebildeten O. d. verflossen. Wieviel 
Zeit die verschiedenen Phasen der Entwicklung (nach AXHAUSEN) in 
Anspruch genommen haben, lisst sich nicht entscheiden, da Réntgen- 
untersuchungen wihrend dieser Zeit leider nicht vorgenommen worden 
sind. 

Dass eine aseptische Knochennekrose eine betrichtliche Zeit bis zur 
vollstiindigen Heilung (Reorganisation) in Anspruch nimmt, zeigt u. a. 
eine histologische Untersuchung von Konsetzny, der 1934 iiber einen 
Fall berichtet, wo Pat. 8 Jahre nach einer vollig einwandfrei festgestell- 
ten Perthes an einer anderen Krankheit starb. »Klinisch konnte 4 Jahre 
nach Krankheitsbeginn von einer Heilung gesprochen werden. Wie die 
anatomische Untersuchung zeigt, war aber auch nach 8 Jahren von 
einer volligen Heilung noch nicht die Rede.» Konsetzny fand teils »ne- 
krotische Knochenbilkchen inmitten gewucherten Gelenkknorpels», teils 
eine betriichtliche »Zone vermehrter und verdickter Knochenbilkchen 
mit Mark/fibrose». 

Diese histologischen Funde KonJeTzNnys sind von besonders grossem 
Interesse, nicht nur auf Grund dessen, dass solche Untersuchungen nach 
stattgefundener aseptischer Nekrose im Femurkopf im iibrigen fehlen 
diirften, sondern vor allem deshalb, weil sie meiner Meiung nach dazu 
beitragen, die Entstehung gerade einer O. d., AXHAUSENS »abgegrenzter 
Nekrose», aufzuhellen. 
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Dieses wird durch meinen vorliegenden Fall verdeutlicht, wo eine so 
lange Zeit von der Entstehung der aseptischen Nekrose bis zur Ent- 
deckung der QO. d. verflossen ist. 

Réntgenologisch ist eine Perthes ungefihr 4—6 Jahre nach Krank- 
heitsbeginn, vielleicht auch friiher, ausgeheilt. Eine weniger ausgedehnte 
aseptische Nekrose diirfte mindestens ebenso schnell heilen. Wenn man 
bei meinem vorliegenden Fall 6 Jahre von der Zwischenzeit von 15 Jah- 
ren abzieht, bleiben 9 Jahre iibrig. 

Wenn die O. d. auf der Basis der in der Kindheit nachgewiesenen 
aseptischen Nekrose entstanden ist, miisste die <ntstehung einer »abge- 
grenzten Nekrose» (nach AXHAUSEN) iiber 9 Jahre friiher stattgefunden 
haben. Dieses scheint wenig glaubhaft. 

Wenn dagegen, wie in dem Fall, den Konserzny anfiihrt, patholo- 
gisch-anatomische Verainderungen viele Jahre nach der »réntgenologi- 
schen Heilung» fortbestehen, dann muss auch eine O. d. mehrere Jahre 
nach einer diagnostizierten aseptischen Nekrose entstehen kénnen. 

Ich werde diese Dinge nachher genauer besprechen. 

Bei der griindlichen Réntgenuntersuchung des Pat. machte ich die 
interessante Entdeckung von ungewohnlichen Verinderungen im unter- 
sten Teil von Radius und Ulna in beiden Unterarmen. Die Natur dieser 
Veriinderungen als Entwicklungsstérungen diirfte offenbar sein. Zeichen 
einer aseptischen Nekrose liegen dagegen nicht vor. 

Diese Befunde sind aus konstitutionellem und hereditirem Gesichts- 
punkt von grossem Interesse, wenn man das itiologische Moment der 
vorliegenden O. d. im Femurkopf erforschen will. In diesem Zusammen- 
hang werde ich nicht naher auf diese Dinge eingehen. 


Fall 2. K. EB. S., geb. 1923, Seemann. 

Hereditir nichts von Interesse. 

Juli 1935 Aufnahme des, Pat. in die Kriippelanstalt Hialsingborg. Er hatte wihrend 
einiger Jahre auf dem rechten Bein gehinkt. Keine nennenswerten Schmerzen. 

Bei der Untersuchung fand man: »Deutliches Hinken des rechten Beines. Alle Be- 
wegungen normal ausser einer leichten Einschriinkung sowohl der Innen- als auch Aus- 
senrotation. Die Abduktion unbetrichtlich eingeschrankt.» 

Die Réntgenuntersuchung zeigte Verainderungen in der re. Hiifte. Diagnose: »Mor- 
bus Perthes». 

Pat. musste mit zwei Kriicken gehen, um das Bein nicht zu belasten. 2 Jahre spater 
durfte Pat. beginnen, am Stock zu gehen. Die Rotation war dabei 50 % eingeschrinkt. 
Die Beweglichkeit im iibrigen o. B. 

1938 durfte der Patient ohne Stock gehen. 

1939 ergab die Untersuchung folgendes Resultat: »Pat. geht ohne zu hinken. Er- 
miidet nach schwerer Arbeit in der Hiifte. Rechter Oberschenkel 2 cm diinner. Gleiche 
Flexion in beiden Hiiften. Halbe Rotation und Abduktion in re. Hiifte» Pat. konnte 
seine Arbeit (Landarbeiter) wiederaufnehmen. 

Pat. wechselte spiiter den Beruf und wurde Seemann. Er wurde 1943 zum Militar- 
dienst eingezogen. Er klagte iiber Beschwerden in der re. Hiifte, wurde deshalb am 
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10. 11. 1943 zwecks Réntgenuntersuchung in das Krankenhaus von Karlskrona iiber- 
wiesen. 

Bei der klinischen Untersuchung findet man jetzt eine Einschrinkung der Abduk- 
tion und der Rotation in der re. Hiifte bis etwas iiber die Hialfte des Normalen; das 
Flexionsvermégen ist gut 90°. Keine Schmerzen bei Bewegungen. Das li. Hiiftge- 
lenk o. B. 

Bei der Priifung der Réntgenbilder finde ich folgendes: Rtg. 1935 (Abb. 6 und 7): 
Das Becken ist asymmetrisch. Diese Asymmetrie ist durch eine Ausweitung »Aussen- 
rotation», der re. Beckenhilfte entstanden, wodurch der re. Beckenfliigel breiter erscheint 
als der li. und die Spina ischii abnorm in das kleine Becken hineinragt. 

Die ganze re. Hiiftgelenksregion zeigt deutliche Verinderungen. Das obere Femur- 
ende (die Trochanterregion und das Collum) ist verdickt. Die Linge des Collum ist da- 
gegen etwas verkiirzt. 

Die Caputepiphyse ist stark verbreitert aber an Héhe bedeutend vermindert. Die 
aussere Kontur des Collum ist (sowohl auf dem Frontalbild wie in Lauensteinscher Lage) 
gekriimmt und geht ohne scharfe Grenze in die Epiphysenlinie iiber. Diesem Tatbestand 
entsprechend ist der Epiphysenkern abnorm iiber den dusseren-oberen Umfang des Col- 
lum hinausgezogen. In Lauensteinscher Lage sieht man einen riisselihnlichen Fortsatz 
distal an dem vorderen Umfang des Epiphysenkernes. 

In den oberen Teilen des Epiphysenkernes sind ausgesprochene Strukturverinderun- 
gen vorhanden, die auf dem Frontalbild als unscharf abgegrenzte, diinnere Gebiete her- 
vortreten. 

Erst in der Lauensteinschen Lage erhilt man eine klare Vorstellung von dem Cha- 
rakter der Verinderungen. In der vorderen-oberen Partie hat das Caput seine eben- 
miissige Rundung der Gelenkfliche verloren, die hier nahezu véllig abgeplattet und un- 
regelmassig ist. 

Im Gebiet innerhalb des verinderten Gebietes der Gelenkfliche ist eine triangulire 
Verdiinnung mit der gerundeten Spitze einige mm iiber der Epiphysengrenze vorhanden. 
Innerhalb des verdiinnten Gebietes ist eine unscharfe und unregelmiissige Spongiosa- 
struktur vorhanden. Die Grenzzone zwischen der verinderten Partie und dem iibrigen 
Epiphysenkern ist stark verdichtet, besonders medial. 

Ein freier Kérper ist nirgends sichtbar. 

Die Gelenkpfanne ist abnorm flach und seicht. Die Struktur des Pfannendaches ist 
deutlich verandert, mit unregelmissiger Sklerose und dazwischen liegenden diinneren 
Partien. 

Der Pfannenboden ist ziemlich schwer zu beurteilen. Dies diirfte teilweise auf der 
»Aussenrotation» der Deckenhalfte beruhen, wodurch die Pfanne im Réntgenbild in 
einer anderen Projektion hervortritt als die linke. 

Die Trinenfigur tritt nicht so deutlich wie normal hervor, ihr unterer Teil sieht 
nicht wie normal nach unten-aussen sondern nach untenmedial. 

Der Gelenkspalt ist in seiner oberen Partie normal breit. In seinem unteren Teil ist 
er dagegen erweitert, d. h. der Abstand von dem medialen Rand des Caputkernes zum 
lateralen Rand der Tranenfigur ist vergréssert. 

Rtg. 1936: Der auf dem Réntgenbilde riisselférmige Fortsatz an dem vorderen- 
lateralen Umfang des Epiphysenkernes ist bedeutend dicker geworden, und die Epiphyse 
scheint nun, sowohl auf dem Frontalbild wie in Lauensteinscher Lage, beinahe bis zum 
Trochanter major hinunter zu reichen. Die verdiinnte Partie, »die Destruktion», in dem 
oberen Teil der Caputepiphyse ist von unveriinderter Grésse. Die Spongiosazeichnung 
ist noch unschiarfer, und in der Héhe der Gelenkfliche kann man ein kleines abgesonder- 
tes Fragment dicht an der lateralen Grenze wahrnehmen. 
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Fall K. E. 8.: 


Abb. 6. Abb. 7. 


Rtg. 1937: Die Caputepiphyse zeigt im wesentlichen ein unverindertes Bild. Das 
Pfannendach ist nun ausgesprochen stirker abfallend als bei der ersten Rtg. An dem 
hinteren oberen Rand des Acetabulum tritt nun eine Reihe Knocheninseln hervor, augen- 
scheinlich die beginnende Verknécherung einer Epiphyse an der hinteren Pfannenkante. 

Rtg. 1938: Die Caputepiphyse ist nun in ihrer zentralen Partie deutlich niedriger 
als bei der ersten Rtg., und sie hat nun in den peripheren und zentralen Teilen eine mehr 
gleichmiissig dicke Form. Die zentralen Verinderungen wie vorher. Die Knocheninseln 
in der Acetabulumepiphyse sind jetzt zu einer ganzen Leiste zusammengeschmolzen. 

Rtg. 1939: Die Caputepiphyse zeigt im wesentlichen ein unverindertes Bild. Das 
kleine Fragment, das bereits 1936 zu sehen war, tritt immer noch in der Aufhellung her- 
vor. Die Randleiste an dem hinteren oberen Umfang des Acetabulum ist mit dem Aceta- 
bulum zusammengeschmolzen. 

Rtg. 1943: Das Becken: 

Die friiher ziemlich ausgesprochene Schiefheit des Beckens ist jetzt nur noch un- 
bedeutend. Die Symphyse ist ein wenig schief. 

Rechtes Hiijtgelenk (Abb. 8 und 9): 

Die alte Epiphysenlinie kann immer noch wahrgenommen werden. Das Caput ist 
abgeplattet und bedeutend verbreitert, besonders auffallend ist dies in Lauensteinscher 
Lage. 

Das Collum femoris ist ebenfalls etwas verbreitert. Seine Linge ist wesentlich ‘ge- 
ringer als in der linken Hiifte. 

In der oberen Partie des Caput ist eine diinnere Partie vorhanden, die jetzt eine 
regelmiissigere Form hat als bei friiheren Untersuchungen. Auch die Dichte und Struktur 
wechselt innerhalb der verinderten Partie stirker als friiher. Die verdichtete Randzone 
ist jetzt bedeutend schmaler und schwicher markiert als vorher. 

In Héhe mit der Gelenkfliche ist in dem lateralen Teil der verinderten Partie ein 
kleiner ovaler Knochenschatten sichtbar, der deutlich aus einem freien, in der Einsenkung 
liegendem Kérper besteht. Das Dach der Gelenkpfanne ist etwas platter als im linken 
Gelenk. Der CE-Winkel betrigt ungefahr 25°. 

Réntgenuntersuchung des re. Schultergelenkes, des re. Ellenbogens, des re. Knies 
und der Fingergelenke der re. Hand: nichts vom normalen Bild Abweichendes. 
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Fall K. E. 8.: 


Abb. 8. Abb. 9. 


Wenn man AxHAUSENs Theorien betreffs der Pathogenese bei einer 
abgegrenzten Nekrose anwendet, kann man den Fall auf folgende Weise 
deuten. 

Als Pat. im Alter von 12 Jahren zum ersten Mal zur Réntgenunter- 
suchung kommt, ist bereits eine abgegrenzte Nekrose ausgebildet. Diese 
liegt im oberen Pol des Femurkopfes, dem Platz, von dem man annimmt, 
dass sich Belastung und evtl. Traumata dort am stiirksten geltend machen. 

Dass diese abgegrenzte Nekrose als solche bereits ee nicht unbe- 
triichtliche Zeit bestanden hat, geht aus der verdichteten Randzone her- 
vor. Dies stimmt auch gut zu der Tatsache, dass der Pat. em paar Jahre 
lang betriichtliche Beschwerden, hauptsichlich Hinken, gehabt hat. Ein 
freier _Kérper kann bei der ersten Untersuchung nicht wahrgenommen 
werden. 

Nach AXHAUSEN muss man annehmen, dass zu Beginn eine bedeutend 
umfassendere aseptische Nekrose im Femurkopf vorgelegen hat, und 
dass wihrend des Heilungsprozesses eine Form von Trauma (méglicher- 
weise nur Uberbelastung) dazugekommen ist, was eine pathologische 
Fraktur im oberen Pol des Femurkopfes verursacht hat. Diese Fraktur 
ihrerseits hat Anlass zur Entstehung der abgegrenzten Nekrose gegeben, 
die jetzt so deutlich auf dem Réntgenbild hervortritt. 

Die pathologische Fraktur tritt auf dem Réntgenbild jetzt nicht her- 
vor, was auch nicht zu erwarten ist, da der Prozess weiter vorgeschrit- 
ten ist. 

Man fragt aber jetzt mit Recht, ob Anzeichen vorhanden sind, die 
darauf schliessen lassen, dass eine ausgebreitete aseptische Nekrose im 
Femurkopf vorgelegen hat oder noch vorliegt. 
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Auf diese Frage kann man unbedingt mit ja antworten, denn tat- 
sichlich gibt es recht ausgesprochene Anzeichen fiir eine stattgefundene 
Nekrose von wahrscheinlich ziemlich grosser Ausbreitung. 

Zuniichst haben wir da die Abplattung des Femurkopfes von oben. 
Diese ist nach AXHAUSEN ein Ausdruck fiir das, was er die Formbarkeit 
des spongiésen Umbauknochens nennt. Die Abplattung des Femurkopfes 
ist in diesem Fall sehr deutlich. 

Auch die deutliche Verbreiterung des Femurkopfes weist auf eine 
ausgebreitete aseptische Nekrose hin; und der auf dem Réntgenbild in 
Lauensteinscher Lage gut sichtbare riisselférmige Fortsatz des unteren 
Umfanges der Caputepiphyse ist in der Tat ein besonders gutes Beispiel 
fir AXHAUSENs Darstellung der Ossifikationsvorgiinge in der Prolifera- 
tionszone, d. h. der Vereinigungsstelle zwischen Knorpel und Synovial- 
membran. 

Das Collum femoris ist verdickt, ein Ausdruck fiir die metaphysire 
periostale Knochenneubildung. 

Pat. ist 1935, 1936, 1937, 1938, 1939 und ausserdem 1943 réntgen- 
untersucht worden. Die Verainderungen, die der Femurkopf wihrend der 
8 Jahre langen Observationszeit durchmacht, sind verhiltnismissig klein. 
Bei der langsam vorschreitenden Reorganisation der abgegrenzten Ne- 
krose ist diese auf einem kleinen Gebiet nahe der Gelenkfliche »miss- 
gliickt», wo ein kleines Fragment abgeschieden wurde. Die Lokalisation 
stimmt gut mit der Annahme einer traumatischen Stérung des Heilungs- 
verlaufes iiberein. 

Wenn man AxHAUSENs Theorien betreffs der abgegrenzten Knochen- 
nekrose und O. d. anwendet, dann bietet dieser Fall streng genommen 
nichts Bemerkenswertes. 

Ganz anders stellen sich allerdings die Dinge, wenn man von den ein- 
gebiirgerten Begriffen Perthes und Osteochondritis dissecans ausgeht. 

Perthes ist ihrer Natur nach eine totale (oder zum mindesten nahezu 
totale) aseptische Nekrose der Caputepiphyse. Diese ist wahrend der 
Kinderjahre vorhanden und endigt nicht in einer abgegrenzten Nekrose 
oder in der Abscheidung eines Fragmentes. Die Fragmentierung ist ge- 
Wiss ein wichtiges Kennzeichen des charakteristischsten Entwicklungs- 
stadiums waihrend der Krankheit, aber die Epiphyse wird dann wieder 
einheitlich. — Ich werde auf diese Dinge bei der Diskussion des nachsten 
Falles zuriickkommen. 

Wenn in diesem Fall spiter die abgegrenzte Nekrose reorganisiert 
wird, und das abgeschiedene Fragment wieder verschwindet, dann wird 
sicherlich das Aussehen des Femurkopfes nicht von dem abweichen, was 
man nach einer stattgefundenen Perthes zu sehen pflegt. Denn die bereits 
vorhandene Kopfform, das Aussehen des Collum, sowie die Konfigura- 
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tion der Gelenkpfanne stimmen gut mit dem Zustand nach einer Perthes 
iiberein. 

Andererseits pflegt die Osteochondritis dissecans genau die gleiche 
Lokalisation im oberen Pol des Caput zu haben, wie die hier vorliegende 
abgegrenzte Nekrose. Auch das Alter stimmt recht gut, obwohl 12 
Jahre ein ungewohnlich friihes Alter fiir die Entdeckung einer O. d. bei 
der Untersuchung ist. 

Dagegen stimmt das Aussehen einer typischen O. d. im Femurkopf 
nicht mit dem hier vorliegenden Réntgenbild iiberein. Hauptsichlich die 
Grésse und die Konfiguration des abgeschiedenen Kérpers sind von 
abweichendem Aussehen. 

Somit muss man konstatieren, dass der hier vorliegende Fall von 
atypischem Aussehen ist und gleichsam ein Zwischending zwischen einer 
Perthes und einer O. d. darstellt. 

Auf die allgemeine Konfiguration des Femurkopfes und das iibrige 
Aussehen des Gelenkes bei O. d. werde ich bei der Beschreibung der in 
der Literatur registrierten Fille zuriickkommen. 


Fall 3. O. K., geb. 1923, Landarbeiter. 

Hereditiér nichts von Interesse. 

Pat. wurde 1931 im Krankenhaus in Karlskrona wegen Beschwerden in der Hiifte 
untersucht; dabei wurde eine doppelseitige Coxa vara entdeckt. 

Von hier wurde der Pat. zur Orthopidischen Klinik in Lund geschickt, wo er 4 
Monate lang unter der Diagnose Coxa vara rachitica bilateralis behandelt wurde. Im 
linken Femur wurde eine Osteotomia subtrochanterica gemacht. 

Dann keine Hiiftbeschwerden bis 1938, als er auf dem re. Bein zu hinken begann 
und rechtsseitige Hiiftgelenkschmerzen, die den Oberschenkel hinabstrahlten, bekam. 
Die Beschwerden sollen plétzlich begonnen haben: er fiihlte einen Stoss in der rechten 
Hiifte und fiel um. Nach einer 3monatlichen Periode mit Beschwerden wurde der Pat. 
ins Krankenhaus in Karlskrona aufgenommen. 

Status: Guter Allgemeinzustand. Cor und Pulm.: o. B. — SR 10/22 mm. Gang: 
hinkt betrichtlich auf dem re. Bein. Watschelgang. Wenn der Pat. mit geschlossenen 
Fiissen steht, ist das Becken rotiert, so dass dessen linke Seite gesenkt ist. Kompensa- 
torische Skoliose in der Wirbelsiule. 

Rechte Hiijte: Der Trochanter ist betriichtlich hochgeschoben, und das Bein in 
Varusstellung. Flexion o. B. Rotation stark eingeschrinkt. Abduktion aufgehoben. 

Linke Hiifte: Normale Konfiguration der Trochanterregion. Op.-Narbe iiber der 
Trochanterregion. Flexion o. B. Rotation und Abduktion ein wenig eingeschrinkt. 

Das linke Bein '/, cm kiirzer als das re. Bedeutende Atrophie des re. Beines. Umfang 
des Oberschenkels 20 cm iiber der oberen Kante der Patella: rechts = 38 cm, links 

41 cm. 

Pat. wurde zur Spezialanstalt zuriickiiberwiesen und wiihrend der Zeit 1939—1943 
verschiedene Male in der Orthopiidischen Klinik zu Lund behandelt. 

Der Fall wurde dort zuniichst als Coxitis the. dx. aufgefasst und der Pat. erhielt 
Gipsverband. Da jedoch Mantoux die ganze Zeit negativ war, hielt man spiiter die Diag- 
nose Coxa plana fiir wahrscheinlicher. Das Rtg.-Bild 1941 schien auf »Degenerations- 
stadium von Coxa plana» zu deuten. 
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Fall O. K.: 


Abb. 10. Abb. 11. 


Bei der Untersuchung am 28. 10. 1943 findet man, dass jede Bewegungsfahigkeit im 
re. Hiiftgelenk verschwunden ist. Flexionskontraktur. Bei Ruhe keine Schmerzen. Pat. 
sitzt nur unter Schwierigkeiten lingere Zeit auf einem Stuhl. Er arbeitet immer noch 
in der Landwirtschaft. Guter Allgemeinzustand, aber der Pat. ist mager. 

Réntgenuntersuchung des Beckens und der Hiiftgelenke am 7. 9. 1931: Konfigura- 
tion des Beckens o. B. — Eine schwach markierte Unregelmiassigkeit im unteren Teil 
des linken Ileo-Sakralgelenkes in Form einer unscharf abgegrenzten diinneren Partie 
wahrnehmbar. 

Linkes Hiiftgelenk (Abb. 10): Ausgesprochene Coxa vara, der Collumwinkel betrigt 
nur 70°. Das Réntgenbild zeigt ein Aussehen, das als typisch fiir eine sog. Coxa vara 
congenita beschrieben wird. Die Epiphysenlinie verlauft in beinahe senkrechter Richtung, 
und an dem oberen Umfang des Collum ist ein triangulires Knochenstiick nahe der 
Epiphysengrenze vorhanden, das durch eine streifenférmige Verdiinnung von den iibri- 
gen Teilen des Collum getrennt ist. 

Der Caputkern weist keine nennenswerte Deformierung auf, seine Struktur ist nor- 
mal. Dagegen ist die Struktur im Collum in den nahe der Epiphysengrenze liegenden 
Teilen unscharf, der Kalkgehalt ist vermehrt. Die Gelenkpfanne ist abfallend, und ihr 
Kriimmungsradius ist vergréssert. 

Der Gelenkspalt o. B. 

Rechtes Hiiftgelenk (Abb. 11): Auch in diesem Gelenk ist eine Coxa vara vorhanden, 
und der Collumwinkel betrigt hier 115°. Der Kalkgehalt im Collum femoris ist leicht 
vermehrt, wenigstens in den der Trochanterregion benachbarten Teilen. In dem Gebiet 
bei der Epiphysengrenze, die normale Richtung nach unten-medial aufweist, ist eine 
deutliche, fleckige Unregelmiissigkeit in der Struktur vorhanden. Die Spongiosastruktur 
tritt ausgesprochen schlechter hervor als normal und undeutlicher als z. B. in der Tro- 
chanterregion. 

Die Caputepiphyse zeigt vollkommen normales Aussehen, sowohl hinsichtlich der 
Grésse und Konfiguration als auch der Struktur. 

Der Gelenkspalt normal. 

Die Gelenkpfanne ist gut ausgebildet und ohne Besonderheit. 

Réntgenuntersuchung des Beckens und der Hiiftgelenke am 26.10. und 1. 11. 1938. 

Linkes Hiiftgelenk: Das Réntgenbild zeigt das typische Aussehen, das eine sog. Coxa 
vara congenita nach abgeschlossener Ossifikation aufweist. Das Caput sitzt beinahe wie 


1es 
de | j 
12 ‘ 
| 
lie } _ 
on 
on = 
ver 
ge 
in 
fte 
Im 
nn 
m 
ten 
at. 
1g: 
en 
Sa- 
in 
ler 
ng 
iks 
43 
elt 
Ag- 
is- 


286 IVAN HERMODSSON 


Fall O. K.: 


Abb. 12. Abb. 13. 


ein Fortsatz direkt auf dem Femur ohne nennenswertes Collum. Der Trochanter major 
reicht weit tiber das Caput hinaus. Die Gelenkpfanne ist dysplastisch. 

Rechtes Hiiftgelenk: Coxa vara; der Collumwinkel betragt 120°. —- Der rechte Femur 
in Varusstellung. 

Auf dem Frontalhild (Abb. 12) erscheint die Caputepiphyse bedeutend deformiert. 
Sie ist niedrig und platt und quillt lateral bedeutend iiber den lateralen Umkreis des 
Collum hinaus. In ihren oberen Teilen findet sich eine bedeutende Verdiinnung, die sogar 
bis unter die deutlich sichtbare Epiphysengrerze reicht. An dem medialen Umfang dieser 
verdiinnten Partie findet sich eine unregelmissige verdichtete Zone. Die Caputepiphyse 
hat in dem verinderten Gebiet ihre gleichmiassige Rundung verloren, und hier ist die 
Aussenkontur zusammengedriickt und ungleichmassig. 

Auf dem Bild in Lauensteinscher Lage {Abb. 13) bekommt man eine richtigere Auf- 
fassung iiber die wirklichen Verhiltnisse im Caput. Die Caputepiphyse im ganzen ist 
leicht abgeplattet, und ihre Héhe etwas geringer als normal. Hier tritt ein grosser De- 
fekt hervor, der die oberen Partien der Caputepiphyse einnimmt. Die Gelenkfliche ist 
hier auf einer Strecke von ungefahr 3'/, cm unterbrochen. Der Defekt reicht an seiner 
tiefsten Stelle in die Epiphysengrenze hinein. Die Randzone ist teilweise leicht ver- 
dichtet. 

Der grisste Teil des Defektes wird von einem anscheinend abgeschiedenen Knochen- 
kérper ausgefiillt, der eine unscharfe und unregelmiissige Spongiosazeichnung aufweist 
und ungefahr die gleiche Kalkdichte besitzt wie Collum femoris. 

Die peripheren Teile der Caputepiphyse, um das veriinderte, eben beschriebene Ge- 
biet herum, haben eine etwas unscharfe Knochenzeichnung. Die Kalkdichte scheint 
medial etwas vermehrt, aber in der dusseren Partie: vermindert. 

Collum femoris ist etwas kurz aber im iibrigen ohne wesentliche Besonderheit. Die 
Spongiosastruktur tritt gut hervor und ist vdéllig regelmiissig. Kalkgehalt normal. 

Die Gelenkpjanne: Die ganze, bei der Rtg. 1932 véllig normale Pfannenregion hat 
sich im héchsten Grad verandert. 

Die Pfanne ist abnorm hoch und gleichzeitig seicht, der Kriimmungsradius bedeutend 
vergrissert. Das Pfannendach abfallend und unregelmissig. Es liegt eine ausgesprochene 
Subluxationsstellung des Caput in bezug auf die Pfanne vor, und die Shenton-Linie ist 
gebrochen. Die Erhebung betragt beinahe 1'/, cm. 
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Im Zusammenhang hiermit ist der Abstand von dem medialen Umfang des Caput 
bis zum Pfannenboden (iussere Kontur der Trinenfigur) mehr als verdoppelt, er betragt 
nahezu 2'/, em. Dagegen ist der Abstand vom Caput zum Pfannendach vermindert, er 
betrigt weniger als '/, cm. 

Réntgenuntersuchung 19. 12. 1942: 

Das Becken: Die bei der Réntgenuntersuchung 1938 nur schwach angedeutete Ver- 
diinnung im unteren Teil des linken Ileo-Sakralgelenkes tritt nun weit deutlicher hervor. 
Die verinderte Partie hat die Grésse einer Haselnuss, und innerhalb derselben tritt die 
Knochenstruktur nur unbedeutend hervor. Im Rand befindet sich eine verdichtete Zone 
ohne scharfe Abgrenzung nach aussen. Die Kalkdichte ist tiberhaupt lateral leicht ver- 
stiirkt um das ganze linke Ileo-Sakralgelenk, meist distal. 

Rechte Hiiftgelenksregion: Das obere Femurende: Das Caput ist so gut wie ganz ver- 
schwunden. Die unregelmissige Fliche, die nun die »Gelenkflache» des Femur bildet, liegt 
an ungefihr derselben Stelle, wie die friihere Epiphysengrenze. 

In dem ganzen oberen Femurende, das also ausschliesslich aus dem Collum bestehen 
diirfte, ist eine unscharfe, unregelmiassige Knochenstruktur vorhanden. Kalkgehalt ein 
wenig vermindert.! 

Die Spitze des Trochanter minor zeigt medial eine unscharfe Kontur, sowie bedeutend 
herabgesetzten Kalkgehalt und Verlust der deutlichen Knochenzeichnung. 

Die Gelenkpjanne: Bedeutende Sklerose im ganzen Pfannendach, am stirksten la- 
teral. Hier eine haselnussgrosse, Zystenihnliche Verdiinnung. Die obere Pfannenkante 
ist lateral kriftig vorspringend. 

Die Knochenstruktur in der ganzen Pfannenregion unscharf und unregelmiassig. 

Das obere Femurende ragt jetzt nur einen knappen cm iiber die laterale Pfannen- 
kante hinaus, wihrend das entsprechende Mass auf dem Réntgenbild 1938 2'/, em war. 

Uberhaupt hat sich das ganze obere Femurende weiter medial verschoben, was offen- 
bar im Zusammenhang mit der Destruktion des Caput steht. 

Der Gelenkspalt zeigt ungefiihr den gleichen Tatbestand wie 1938, méglicherweise 
eine kleine, weitere Verdraingung in die obere laterale Partie. 

Linkes Hiiftgelenk: im wesentlichen das gleiche Aussehen wie 1938. 

Réntgenuntersuchung 28.10.1943: Das Becken: Das destruktionsihnliche kleine 
Gebiet um den unteren Teil des Ileo-Sakralgelenkes herum ist nun wesentlich schwicher 
markiert als 1942. Der Kalkgehalt ist vermehrt und die Strukturzeichnung ist nun be- 
deutend klarer. Eine Deformierung des Gelenkspaltes, der hier eine mediale Einbiegung 
macht, ist als Resultat der Knochenverainderungen entstanden. Regionir besteht immer 
noch eine bedeutende Vermehrung des Kalkgehaltes. 

Rechte Hiiftgelenksregion (Abb. 14): Die Knochenstruktur im oberen Femurende (dem 
Collum und einem unbedeutenden Rest des Caput entsprechend) ist etwas klarer als bei 
Rtg. 1942. Im oberen lateralen Teil des »Caput» ist nun eine zystenahnliche Verdiinnung 
sowie eine Eindellung in der »Gelenkfliche» vorhanden. In den dusseren Partien ist der 
Kalkgehalt unregelmissig vermehrt. 

Wegen der Steifheit in den Gelenken kann ebenso wenig wie bei den vorhergehenden 
Réntgenuntersuchungen ein Bild in Lauensteinscher Lage erhalten werden. 

Der Trochanter minor weist in seiner Spitzenpartie nun einen kleinen Defekt auf, 
aber die Kontur ist nun scharf und glatt und der Kalkgehalt gut. 

Die Gelenkpjanne: Die bei Rtg. 1942 deutlich markierte, zystenihnliche Verdiinnung 
im Pfannendach tritt nun kaum hervor. 


1 Auf den Réntgenbildern der Orthopidischgn Klinik in Lund 1939, 1940 und 1941 
sieht man, dass die Destruktion des Caput bereits wihrend des Jahres 1939 schnelle 
Fortschritte macht; und schon 1 Jahr nach der Réntgenuntersuchung in Karlskrona 
1938 ist beinahe das ganze Caput verschwunden. 
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Fall O. K.: 


Abb. 14. Abb. 15. 


Das Réntgenbild im iibrigen ist wesentlich unverandert. 

Der Gelenkspalt ist nicht noch mehr verdriingt. Nach oben, an seiner engsten Stelle 
misst er 3 mm. 

Réntgenuntersuchung 19. 12. 1942 und 28. 10. 1943: 

Brustwirbelsiule: Die 7.—10. Wirbelkirper zeigen ganz geringe Veriinderungen der 
Art, wie sie als typisch fiir den sog. Mb. Scheuermann beschrieben sind. 

Lumbalwirbelsdule: Die Wirbelkérper sind auffallend hoch, aber im iibrigen o. B. 
Die Bandscheiben o. B. 

Re. Schultergelenk, re. Ellenbogengelenk, Handgelenke, Handskelette, re. Fuss- 
skelett: o. B. 

Linkes Fussskelett: Im Metatarsalkopf der grossen Zehe ist eine Entwicklungsstérung 
vorhanden, die Gelenkfliche ist hier defekt und umfasst nur den plantaren Umfang 
(Abb. 15). 


Fall 4. H. K., geb. 1898, Landwirt, Vater von O. K. 

Am 30. 10. 1943 Réntgenuntersuchung der Brust- und oberen Lumbalwirbelsiule, 
des Beckens und der Hiiftgelenke, des re. Schultergelenkes, des re. Ellenbogengelenkes, 
des re. Handgelenkes, des Fingerskeletts, des Zehenskeletts, des re. Kniegelenkes: o. B. 


Fall 5. G. K., geb. 1927, Landarbeiter, Bruder von O. K. 
Am 19. 12. 1942 Réntgenuntersuchung der Lumbal- und unteren Brustwirbelsaule, 
des Beckens und der Hiiftgelenke, des re. Fingerskeletts, des re. Zehenskeletts: o. B. 


Der Fall O. K. ist von mehreren Gesichtspunkten aus bemerkens- 
wert. Das grésste Interesse in diesem Zusammenhang beansprucht das 
Réntgenbild 1938, deshalb nehme ich fiir die Diskussion des Falles 
dieses als Ausgangspunkt. 

Bei der Untersuchung 1938 findet man im oberen Pol des Femur- 
kopfes ein typisches Bild einer abgegrenzten aseptischen Nekrose (im Sinne 
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AXHAUSENs). Um dieselbe herum ist eine nur ganz unbedeutende Rand- 
sklerose vorhanden, was darauf hindeutet, dass die abgegrenzte Nekrose 
als solche nur eine relativ kurze Zeit bestanden hat. Nach AxHAUSENs 
Theorien muss hier eine Spontanfraktur vorgelegen haben, die Anlass 
zur Abgrenzung gegeben hat; und die Beschreibung des Pat. dariiber, wie 
die Beschwerden begannen: »fiihlte einen Stoss in der rechten Hiifte und 
bekam so starke Schmerzen, dass er umfiel» scheint mir mit der Annahme 
der Entstehung einer Spontanfraktur bei der genannten Gelegenheit gut 
iibereinzustimmen. Der Zeitraum, der bis zur Réntgenuntersuchung, 3 
Monate spiter, verflossen ist, scheint mir auch gut zu dem Bild einer 
relativ frischen aseptischen Nekrose zu passen. 

Fiir die ausgebreitetere aseptische Nekrose, aus welcher, nach Ax- 
HAUSEN, die abgegrenzte hervorgeht, sehen wir deutliche Anzeichen in 
den oberen und lateralen Teiles des Femurkopfes. Die Verinderungen 
sind ziemlich ausgebreitet und wahrscheinlich noch mehr als aus dem 
Réntgenbild hervorgeht. Ausser den betrichtlichen Strukturverinderun- 
gen liasst sich auch eine starke Deformierung des Femurkopfes wahrneh- 
men, mit einer Abplattung der oberen lateralen Teile sowie einer Ver- 
breiterung, hauptsichlich am lateralen Umfang. 

Wenn man bei der Beurteilung des Réntgenbildes dieses Falles von 
AxHAUSENS Theorien iiber die aseptische abgegrenzte Nekrose ausgeht, 
dann gibt es hier kaum etwas Bemerkenswertes. 

Ganz anders verhilt es sich aber, wenn man von den herkémmlichen 
Begriffen Perthes und O. d. ausgeht. 

Wiirde man eine Anzahl Orthopiden fragen, ob das Réntgenbild 
als eine Perthes gedeutet werden kénnte, so wiirden wahrscheinlich 
mehrere, sicher sogar die meisten, antworten, dass es sich um eine atypi- 
sche Perthes handelt. Eine typische Perthes ist es jedenfalls nicht. 

Wie ich bereits hervorgehoben habe, ist Perthes eine totale (oder 
nahezu totale) Caputnekrose. Diese kann auf dem Réntgenbild in ver- 
schiedenen Teilen des Caput wihrend des Fragmentierungsstadiums ver- 
schieden stark sein, aber das Bild einer abgegrenzten Nekrose mit einem 
ganz oder zum grossen Teil freien Kérper sowie eine teilweise normal 
aussehende Epiphyse gehéren nicht zu dem typischen Réntgenbild bei 
Perthes. Auch das Alter des Patienten, 15 Jahre, ist kein »Perthesalter. 
Sicherlich haben doch viele Orthopiden vereinzelte Fille gehabt, wo 
sowohl Alter als auch Réntgenbild mit diesem Fall iibereinstimmen. 
Derartige Fille verdienen meiner Meinung nach genau studiert, verfolgt 
und publiziert zu werden. Eine Zusammenstellung derartiger Fille wiirde 
ganz sicher von grossem Interesse fiir die Kenntnis der aseptischen Ne- 
krosen im Femurkopf werden. 

KoNJETZNY hat (1934) eine pathologisch-anatomische Untersuchung 
des Femurkopfes in einem Fall veréffentlicht, den er Perthes benennt 


le 
3. 
s- 
ig 
e, 
>. 
3. 
e, 
LS 
e 


290 IVAN HERMODSSUN 


und der interessante Ahnlichkeiten mit dem Réntgenbild meines Falles, 
so wie dieser sich bei der Réntgenuntersuchung 1938 ausnimmt, zeigt. 

KonJeTzNys Fall betrifft einen 17jihrigen Jungen, der »sonst nie 
krank gewesen war. Vor 4 Monaten Quetschung der li. Hiifte. Vor etwa 
6 Wochen erneute Beckenquetschung. Im Anschluss daran Schmerzen 
in der li. Hiifte, Hinken» usw. — Konsetrzny nahm eine Resektion des 
Femurkopfes vor. 

Das Réntgenbild war leider zu Schaden gekommen, aber aus der von 
KONJETZNY wiedergegebenen Skizze geht hervor, dass eine Subluxation 
vom gleichen Typ wie in meinem Fall vorlag. Aus Konserznys Be- 
schreibungen des anatomischen Priparates des Femurkopfes, aus den 
Bildern des Priparates, sowie aus den Réntgenbildern des Priparates 
geht hervor, dass eine abgegrenzte aseptische Nekrose von betrichtlicher 
Ausdehnung in den oberen lateralen Teilen des Caput vorliegt. K. be- 
schreibt so z. B. eine »Abgrenzungszone durch riesenzellenhaltiges, zell- 
reiches Granulationsgewebe». In dem angrenzenden Teil des Caput ist 
das Mark »zum gréssten Teil fibrés umgewandelt». 

Nach K. »stellt der oben beschriebene Fall ein ziemlich friihes Sta- 
dium der Perthes-Calve’schen Krankheit dar. 

Meiner Meinung nach liegt in Konserznys Fall kein friihes Stadium 
der ganzen Krankheit vor, aber sehr wohl diirfte die abgegrenzte Nekrose 
als solche relativ frisch sein. 

Die ausgesprochene Subluxation und die starke pathologische Ver- 
iinderung der Gelenkpfanne, die sowohl in KonJsETzNyYs wie in meinem 
Fall zu finden sind, weisen darauf hin, dass die Krankheit wahrend 
langer Zeit bestanden hat. In meinem Fall gibt es sogar Bewetse dafiir, 
dass die Gelenkpfanne bei der Geburt und wahrend der friihen Kinder- 
jahre normales Aussehen hatte. Man hat somit das Recht zu sagen, dass 
hier eine Subluxatio acquisita vorliegt. 

Bei einer Perthes findet man oft recht betrachtliche Verinderungen 
der Gelenkpfanne, und dariiber ist viel diskutiert worden. Man ist sich 
aber doch dariiber einig, dass die Gelenkpfanne wihrend des Krank- 
heitsverlaufes eine Form annimmt, die zu der verdnderten Kopf{form passt. 
Dies ist jedoch in Konserznys oder meinem Fall nicht der Fall. Dagegen 
scheint es mir offenbar, dass in diesen Fallen die vorhandene Inkongruenz 
das Entstehen einer pathologischen Fraktur im oberen Pol des Kopfes 
erleichtern muss, wenn eine aseptische Nekrose bereits vorliegt. 

Wie sich in Konsetznys Fall der weitere Verlauf gestaltet haben 
wiirde, wenn kein Eingriff vorgenommen worden wire, dariiber kann 
man sich natiirlich nicht mit Sicherheit aussern. Denkbar wire, dass die 
abgegrenzte Nekrose reorganisiert worden wiire, wobei man wahrschein- 
lich eine Konfiguration erhalten hatte, die in wesentlichen Ziigen mit 
einer ausgeheilten Perthes iibereinstimmt hatte. Denkbar wire auch, dass 
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diese Reorganisation weiterhin gestért worden ware, so dass eine voll- 
stiindige Abtrennung eines freien Koérpers stattgefunden hatte. 

Solchenfalls hatte man sicher ein Bild bekommen, dass in grossen 
Ziigen dem Fall einer O. d. geglichen hatte, den G. RicHarps 1928 be- 
schreibt. In diesem Fall ist auch eine Subluxationsstellung, eine patholo- 
gisch veriinderte Gelenkpfanne, sowie eine Deformierung des Caput vor- 
handen, die an das Bild einer ausgeheilten Perthes erinnern. RicHarps 
ist jedoch der Meinung, dass die Deformierung nicht auf einer Perthes 
beruht. RicHarps’ Pat. war 16 Jahre alt, als die pathologische Veran- 
derung bei der Réntgenuntersuchung entdeckt wurde. Pat. war aller- 
dings auch im Alter von 14 Jahren, im Anschluss an einen Ungliicksfall 
réntgenuntersucht worden, doch da wurden nach Ricwarps keine pa- 
thologischen Veranderungen im Gelenkkopf wahrgenommen. 

{s lisst sich jedoch noch eine Méglichkeit betreffs der weiteren Ent- 
wicklung des Konserznyschen Falles denken, namlich die, die durch 
meinen Fall illustriert wird. 

Hier schreitet die Nekrose offenbar vor oder richtiger gesagt, beginnt 
eine neue aseptische Nekrose, die nahezu das ganze Caput umfasst. Dies 
ist eine sehr eigenartige Entwicklung, und man hat Grund sich zu fra- 
gen, ob nicht méglicherweise eine Tbe. vorliegt. Einen derartigen Ver- 
dacht hegten auch die betreffenden Orthopiden, aber Mantoux war stets 
negativ. Tbe. kann also ausgeschlossen werden. Auch im Trochanter 
minor entstand, nach allem zu urteilen, eine kleine aseptische Nekrose, 
die bei der Réntgenuntersuchung 1943 geheilt war. 

Uber die Ursachen der eben beschriebenen, endgiiltigen Entwicklung 
meines Falles kann man sich nicht mit Sicherheit aussern. Die wahrge- 
nommenen Stérungen im li. Ileo-Sakralgelenk sowie die Anomalien im 
Metarsalkopf der li. grossen Zehe deuten jedoch auf eine Form von kon- 
stitutioneller Disposition. Dasselbe gilt in noch héherem Grade fiir die 
doppelseitige Coxa vara congenita. Von Interesse in diesem Zusammen- 
hang ist, dass diese Coxa vara cong. bedeutend stiirker in der anderen 
Hiifte ausgepriigt ist. — Um einen tieferen Einblick in evtl. konstitu- 
tionelle Momente zu bekommen, nahm ich eine Réntgenuntersuchung 
der Familie des Pat. vor. Die Réntgenuntersuchungen zeigten jedoch 
nichts Bemerkenswertes. Auch sollen weder die Mutter des Pat. (ver- 
storben) noch die iibrigen Verwandten irgendwelche Gelenkkrankheiten 
oder Missbildungen gehabt haben. 

Priifen wir nun meinen Fall aus dem Gesichtspunkt der Osteochondritis 
dissecans. Die abgegrenzte Nekrose selbst und der mehr oder weniger frei 
gemachte Kérper in derselben wiirden gut zu einer relativ frischen O. d. 
stimmen. Wendet man z. B. und Eintetlungsgriinde 
an, dann wiirde dieser Fall, in Hinsicht auf die Lage und das Aussehen 
des Sequesters, ihrer Gruppe 2 angehéren: »In der Mulde liegt ein ent- 
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sprechend grosser, einfacher Sequester, er ist normal dicht oder porés 
oder verdichtet, ferner kann er verschieden Grésse zeigen, auch ver- 
kleinert erscheinen.» — Folgt man ihrer Einteilung nach Art der Mulde, 
wiirde dieser Fall Gruppe 1 angehéren: »Der Knochen hat eine ver- 
schwommen begrenzte Mulde (florides Stadium der reaktiven Entziin- 
dung und des Umbaues des Knochens)». 

Man muss jedoch hervorheben, dass eine 0. d. vom typischen Aus- 
sehen im Femurkopf, so wie diese, in so gut wie allen Fallen die in der 
Literatur beschrieben sind, hervorgetreten ist, nicht dieses Aussehen hat. 
In diesen Fallen hat sowohl der Seyuester als auch die Mulde ein mehr 
wohlabgegrenztes Aussehen (was wenigstens teilweise auf das Alter des 
Leidens zuriickzufiihren ist). 

Eine Subluxationsstellung im Hiiftgelenk habe ich nur in einem Fall 
in der Literatur finden kénnen, nimlich in dem oben erwihnten Fall 
von Richards. Dieses ist umso beachtlicher, als z. B. Krenpéck und 
SELKA folgendes fussern: »Am Hiiftgelenk wird nicht selten als primaire 
Affektion eine angeborene Subluxation ... gefunden.» 

{ine entsprechende weitere Entwicklung, die wir in meinem Fall fin- 
den, ist in der Literatur iiber O. d. nicht beschrieben. Doch kann eine 
weitere Zerstérung des Femurkopfes, von recht bedeutendem Umfang, 
nachdem man zuerst ein Bild der vollig typischen O. d. gehabt hat, statt- 
finden. Ein Beispiel dafiir sehen wir in dem Fall, der von M. LANGE be- 
schrieben ist, wo 8 Jahre nach der Entdeckung einer typischen QO. d. in 
der linken Hiifte, der Femurkopf zum grossen Teil zerstért und defor- 
miert wurde. — Darauf diirften KrenB6ck und SELKA in der Beschreibung 
ihrer Gruppe 3 (Einteilung nach Art der Mulde) hinweisen, wenn sie sa- 
gen: »Der Knochen ist starker zerstért, die urspriingliche Mulde erscheint 
verschwunden.» 

Meine beiden letztgenannten Fille (K. E. 8. und O. K.) stimmen 
somit gut mit AxHAUSENs Theorie iiber die abgegrenzte aseptische Ne- 
krose iiberein. Dagegen wird das Resultat anders, wenn man versucht sie 
unter einen der Begriffe Perthes oder O. d. zu pressen. 

Diese sind, wie die Erfahrung zeigt, sehr typische und wohlabge- 
grenzte Leiden. Sowohl das histologische Bild, der Réntgenbefund, als 
auch das klinische Bild, sowie ebenfalls das Alter, in dem sie beobachtet 
zu werden pflegen, sind untereinander verschieden. 

Mehr oder weniger atypische Fille miissen jedoch, hier wie auch sonst 
nahezu immer in der der Medizin, zuweilen eintreffen. Wendet man 
AxHAUSENs Theorien iiber die aseptische Epiphysennekrose an, dann ist 
es nicht iiberraschend, dass man derartige atypische Fille findet, die 
gleichsam Zwischenformen zwischen Perthes und O. d. darstellen. Es 
scheint im Gegenteil eher iiberraschend, dass derartige Zwischenformen 
nicht sogar ziemlich haufig sind. Man findet allerdings in der Literatur 
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recht hiufig Vermutungen dariiber, dass eine O. d. auf der Basis einer 
Perthes entstanden sei, aber es hat niemand irgendwelche Beweise fiir 
auch nur einen einzigen Fall geliefert. 

Mein erster Fall (S. H.) ist in der Tat der erste Fall einer O. d., der 
Beweise fiir ene Perthes wihrend der Kinderjahre vorlegt (oder genau 
gerechnet: eine ausgebreitete allgemeine aseptische Nekrose wahrend der 
Kinderjahre). 

Interessant in diesem Fall ist auch zu sehen, wie gelinde die Zeichen 
im Q. d.-Bild sind, die zeigen, dass eine derartige Krankheit wahrend 
der Kinderjahre (15 Jahre friiher) vorgelegen hat. 

Uber atypische Fille sagt z. B. Ripprne (1937): »Meines Erachtens 
sind gewisse atypische Formen der Coxa plana oder an diese Krankheit 
erinnernde Krankheitszustinde von grossem Interesse. — Sicher muss 
man bis auf weiteres beide Krankheiten (Perthes und O. d.) von einander 
trennen, aber man kann nicht von der Méglichkeit absehen, dass sie auf 
irgend eine Weise nahe verwandt sind, worauf eigentiimliche Zwischen- 
formen hinweisen. Solche Fille wiirden sicher einer niheren Analyse 
wert sein.» 


In meinen simtlichen Fallen sind somit vollig klare Anzeichen fiir 
eine ausgebreitete bestehende oder stattgefundene Epiphysennekrose, 
ausserhalb der abgegrenzten Nekrose (im AXHAUSENschen Sinne), vor- 
handen. Besonders beachtlich ist dies im ersten Fall, in dem im Alter 
von 21 Jahren eine in allem typische O. d. zu finden ist. 

In der Literatur diber O. d. findet man nicht selten Angaben dariiber, 
dass eine Perthes eine Primdraffektion darstellt. Eine wirkliche Klar- 
stellung dariiber, wie oft dies der Fall sein kann, gibt es nicht, ebenso- 
wenig irgend eine Beweisfiihrung in den einzelnen Fallen. Wechselseitig 
zitierte Ausspriiche der Verfasser tragen weiter dazu bei, die Ubersicht 
iiber dieses Gebiet zu triiben. 

Man trifft zuweilen auf folgende, andere Darstellung, dass eine Ano- 
malie des Gelenkes, vor allem dann eine Subluxation, die Grundursache 
zu einer Q. d. sein soll. Ich verweise in diesem Zusammenhang vor allem 
auf und SELKA. 

Bei einer griindlichen Durchsicht der Literatur iiber O. d. im Femur- 
kopf trifft man in der Tat auf viele verschiedenartige Darstellungen und 
Ansichten. Die Begrenzung des Begrijfes O. d. ist nicht so einfach, wie 
man im allgemeinen glaubt. Neue wissenschaftliche Erkenntnisse beson- 
ders wihrend der letzten Jahre, sind geeignet unsere bisherigen Vor- 
stellungen iiber O. d. ins Schwanken zu bringen. 

Vor allem gilt dies fiir die sog. hereditéren multiplen Epiphysen- 
stérungen (RipBING), oder wie W. MULLER sie bezeichnet: »die erbliche 
multiple Stérung der Epiphysenverknécherung». 
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Nach W. MULLER »bestehen zwischen der erblichen multiplen Stérung 
der Epiphysenverknécherung und den multipel auftretenden Formen der 
Osteochondritis dissecans engste Beziehungen in dem Sinne, dass beide 
nur graduelle Unterschiede oder auch vielleicht zeitlich verschieden ein- 
setzende Etappen ein und derselben Stérung darstellen». 

Ich will hier nicht niher auf W. Mitiers Ansichten eingehen, son- 
dern verweise auf seine sehr interessante Arbeit vom Jahre 1939. Allen 
denjenigen, die sich eingehend mit diesen Dingen beschiftigt haben, ist 
es jedoch klar, dass W. Mitiers Ansichten in vielem richtig sind. 

Die Verinderungen bei den hereditiiren multiplen Epiphysensté- 
rungen (in der Fortsetzung bezeichne ich diese Affektion mit h. m. E.), 
kénnen fusserst verschieden sein, dies gilt nicht nur der Schwere der 
Veriinderungen in den betroffenen Gelenken, sondern auch der Anzahl 
Gelenke. Als Regel gilt jedoch, dass beide Gelenke, sowohl das rechte als 
auch das linke, z. B. Hiiftgelenke, von der Krankheit betroffen sind. 
Gleichfalls pflegen Typ und Grad der Schwere der Verainderungen recht 
gut im rechten und im linken Gelenk tibereinzustimmen. 

Zu bemerken ist, dass das hereditiire oder familiire Moment nicht in 
allen Fallen verfolgt werden kann. 

»Was die Haufigkeit der Beteiligung der einzelnen Gelenke anlangt, 
ist offenbar das Hiiftgelenk am hiufigsten und ausgesprochensten be- 
fallen» (W. MiLver). 

Nicht selten findet man hierhergehérende Verainderungen nur in den 
beiden Hiiftgelenken. Ich will hier nicht niher auf die h. m. E. eigehen, 
sondern nur erwihnen, dass ich selbst Fille dieser Art habe, wo nur die 
Hiiftgelenke betroffen sind. In einem dieser Fille ist ein O. d.-ihnliches 
Bild vorhanden und die Hereditit tritt hier sehr deutlich hervor. 

Bei der Untersuchung der Literatur iiber O. d., die ich in der Fort- 
setzung bespreche, habe ich die Fédlle ausgeschlossen, bei denen man ber 
der ersten Réntgenuntersuchung Verdnderungen von mehr oder weniger ty- 
pischem O. d.-Aussehen in berden Femurkipfen findet; dies geschah, um 
eine Vermischung mit den h. m. E. auszuschliessen. 

Damit will ich nicht Stellung zur Frage iiber das Verhaltnis zwischen 
O. d. und den m. h. E. genommen haben, ich méchte nur ein Hineinmi- 
schen von unbekannten oder unsicheren Elementen bei der Beurteilung 
der O. d. vermeiden. Es ist méglich, dass ein Teil der »hierhergehérenden» 
Faille dadurch ausgeschlossen wird, aber das diirfte das Resultat nicht in 
demselben Grade verandern, wie es der Fall wire, wenn ein Teil der nicht 
hierhergehérenden Fille eingeschlossen wiirde. 

Réntgenbilder vom O. d.-Typ sind bei Kretinismus (V. SEEMEN) und 
bei Hypothyreose (FriEDL) beobachtet worden. Da es unméglich ist, 
bei dem gegenwirtigen Stand der Dinge zu entscheiden, welche Rolle 
die Grundkrankheit bei dem Entstehen der beobachteten Veranderungen 
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im Réntgenbild des Femurkopfes gespielt hat, und man somit nicht be- 
urteilen kann, wie deren Stellung zur O. d. ohne solche bekannte Grund- 
krankheit ist, habe ich solche Fille bei meiner Priifung der in der Litera- 
tur beschriebenen Fille von O. d. nicht einbezogen. 

Ausserdem sind auch Réntgenbilder von O. d.-ihnlichem Typus nach 
Fraktur des Collum femoris (z. B. St6REN) beschrieben worden. Diese 
Fille sind sehr interessant, aber ich habe sie auch nicht einbezogen, da 
man auch in diesen Fallen nicht beurteilen kann, welche Rolle das Trauma 
und seine Folgen einerseits und andere Faktoren andererseits bei dem 
intstehen einer O. d. gespielt haben. 

Wenn man die Bezeichnung O. d. in den obengenannten Fallen, wo 
man eine bekannte Grundkrankheit hat, anwenden will, so ist es am 
zweckmiissigsten, sie unter der Bezeichnung sekunddre O. d. zusammen- 
zufassen, oder ihnen irgendeinen anderen Namen zu geben, der sie von 
den Fallen unterscheidet, wo eine bekannte Grundkrankheit nicht vor- 
handen ist. Diese letzteren, die man gewéhnlich meint, wenn man von 
Q. d. spricht, sind am besten als primdre O. d. zu bezeichnen. — In der 
Fortsetzung wende ich diese beiden Termen in der eben genannten Be- 
deutung an. 

Recht bemerkenswerte Ansichten iiber O. d. legt Frrepi (1936) vor. 
ir sagt u. a.: »Ist die aseptische Nekrose des Hiiftkopfes umfangreich; 
so bricht der tote Knochen ein; die Regeneration des toten Knochens 
wird dadurch gestért und verzégert. Es entsteht das Krankheitsbild des 
Morbus Perthes. Ist dagegen die Nekrose auf einen kleinen subchondra- 
len Abschnitt des Kopfes beschrinkt, so kann der nekrotische Knochen 
absequestriert werden. Man spricht dann von einer Osteochondritis dis- 
secans. Die gleiche Ursache, z. B. die knéchern geheilte Schenkelhals- 
fraktur, kann daher in dem einen Fall einen Morbus Perthes, in dem an- 
deren Fall eine O. d. zur Folge haben. Das Leiden (O. d. des Hiftkopfes) 
galt bisher als selten. Wir haben aber wihrend der letzten Jahre 21 Fille 
beobachtet; es diirfte ebenso hdufig sein wie die O. d. des Kniegelenkes.» 
FRrIEDL rechnet zu O. d. auch alle Fille, bei denen multiple hereditire 
Epiphysenstérungen (z. B. Sr6RENs Fall) vorliegen. Weiter sagt er: »Oder 
sie (O. d.) ist ein sekundarer Spatschaden nach hypothyreotischer Wach- 
stumsstérung des Hiiftkopfes, nach reponierter kongenitaler oder trau- 
matischer Hiiftgelenksluxation, nach geheilter Schenkelhalsfraktur Ju- 
gendlicher und Erwachsener.» 

Man hat Grund zuerst iiberrascht zu werden, wenn man von FRIEDL 
hért, dass er in einigen Jahren 21 Fille von O. d. im Femurkopf gesam- 
melt hat. Sieht man aber dann, welche weiten Grenzen er fiir den Begriff 
O. d. zieht, ist es weniger bemerkenswert. Man muss R1BBine beistim- 
men, wenn er sagt: »Vielleicht ist es nicht ohne Interesse zu unterstrei- 
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chen, dass dieses grésste von einer Hand gesammelte Material aus der 
Schweiz, dem besonderen Heimatland des Kretinismus, stammt.» 

Leider hat Friepi keine Beweise fiir das Berechtigte in seinen weit- 
umfassenden Behauptungen geliefert. Er gibt auch keine Krankheits- 
berichte oder andere Dokumente, die die Richtigkeit seiner Diagnosen in 
z. B. den Fallen, von denen er Abbildungen zeigt, bekréjtigen. 

Wenn man Fille von primdrer O. d. (s. 0.) sammeln will, so ist es aus- 
geschlossen FRrEDLs Material zu verwenden, wenigstens in der Form, wie 
er es in seinem Aufsatz in der Zeitschrift Réntgenpraxis 1936 vorgelegt 
hat. Ich bin vdlligiiberzeugt davon, dass in Friepis Material nur eine 
ganz geringe Anzahl von sicher dokumentierter primdrer O. d. eingeht 
(wie ich oben betont habe, rechne ich Fille, bei denen sich m. h. E. den- 
ken liessen, nicht mit). 

Ich will jetzt eine Ubersicht iiber die Falle von primarer O. d. geben, 
die ich in der Literatur beschrieben gefunden habe. Ich glaubte mich 
berechtigt nur solche Fille zu verwenden, bei denen ich Zugang zu den 
Originalmitteilungen hatte, da ich Abbildungen der Rd6ntgenbilder 
brauchte, um meine Messungen ausfiihren zu kénnen. In saimtlichen 
Originalmitteilungen sind die Réntgenbilder wiedergegeben. Zwei Origi- 
nalmitteilungen, von denen jede einen Fall von wahrscheinlich primirer 
OQ. d. im Femurkopf beschreibt, habe ich nicht beschaffen kénnen. Die 
eine ist von Mroz (1932) veréffentlicht und von Kine und RicHarps 
(1940) erwihnt worden. Die andere ist von VALLS und OTTOLENGHI 
1933 veréffentlicht worden und ist referiert im Zbl. f. d. ges. Radiologie, 
Bd. 16. 

Mit oben genannter Ausnahme diirfte meine Ubersicht sémiliche in 
der Literatur beschriebenen sicheren Fdlle von primdrer O. d. im Femur- 
kop{ umfassen. 

Um einen guten Uberblick iiber die Falle zu geben, habe ich sie in 
Tabellenform (Tabelle 1) zusammengestellt. Nach den Namen der Ver- 
fasser folgt die Jahreszahl der Veréffentlichung in Klammern. Die 
nichste Spalte enthilt das Alter des Patienten, als die Réntgenunter- 
suchung den Krankheitszustand zuerst erkennen liess und die Diagnose 
gestellt wurde. Danach folgt das Alter des Patienten, als die ersten 
subjektiven Symptome hervortraten. Wenn die 0. d. entdeckt wurde, 
ohne dass der Patient eine Zeit Beschwerden an der Hiifte gehabt 
hatte, bezeichne ich diese Tatsache mit —. 

Die Tabelle enthalt weiter das Geschlecht des Patienten und welche 
Seite, links oder rechts, betroffen ist. Danach kommt eine Spalte, wo ein 
+ bezeichnet, dass der Patient Arbeiter war. Wenn in der Original- 
mitteilung keine Angabe iiber die Beschaftigung des Patienten vorliegt, 
ist dieses hier mit ? bezeichnet. 
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Die letzten Spalten behandeln das kranke Hiiftgelenk. Zuerst kommt 
die Lokalisation des O. d.-Herdes im Caput. Hier bedeutet »0. P.» oberer 
Pol, »foveal» bezeichnet die Partie um die Fovea centralis und »medial» 
bezeichnet den medialen Teil, einschliesslich von der Fovea ab und ab- 
warts-medial hiervon gerechnet. 

Danach folgt die wichtigste Spalte, die zeigt, ob eine Abplatiung des 
Caput, als Zeichen einer aseptischen Nekrose um den Q. d.-Herd, vorhan- 
den ist. Kin + gibt das Vorhandensein einer solchen Abplattung an, ein 

- das Fehlen dieser. Zum Schluss gibt die letzte Spalte den CE-Winkel 
in dem kranken Hiiftgelenk an. 


Tabelle 1. 


Fille von primdrer O. d., die in der Literatur beschrieben sind. 


Alter | Alter | © Loka- | Ab- 
bei Be- Ar- plat- 
Verfasser ginn d.| = | Seite bei- tung 
deckung| : im Winkel 
der O. d.| "Y™P- Caput 
tome = Caput 
1. Haeniscn (1925) ........ 30 27 3 sin. ? ©. P. 35 
2. Guymanw (1928) 29 16 3 sin, Oo F. (+) <20 
3. G. Ricuarps (1928)...... 16 14 3 dx. + , OP. Sublux. 
4. E. Beramann (1929)..... 24 24 3 sin. ? medial - 40 
5. M. Lance (1929)......... 22 16 3 sin. ? eo. P. 30 
6. » » (1929) ders. Pat. 30 . 3 dx. ? O. P. } 25 
13 12 3 sin. a. 30 
8. D. Gatpav (1981) ....... 26 22 3 | sin, | + | OP. + -| <20° | 
9. (1932)....... 14 11—12 3 sin. } 20°—25°| 
10. > (1932) (Fall 2) 23 22 3 dx. ? O. P. , 35° | 
11. » (1932) ( » ») 26 22 3 sin. ? 0. P. 35 
12. Movtonevet (1932)...... 27 21 3 sin. } 0. P. } 85° | 
13. P. Kréxer (1935) ....... ? . d dx. O. P. 30 | 
14. A. Movcnet (1935) ...... 48 47 3 dx. ? KX &. } 30 
15. Scnércner (1937) (Fall 3) 18 18 3 sin. } foveal , 25 
16. King u. Ricnarps (1940) 43 28 sin. } O. P. 30 
17. 33 23 3 sin. | + | O. P. | & 


Die Tabelle umfasst 17 Hiiftgelenke. Diese sind von 13 Verfassern 
beschrieben worden. In 2 Fallen, wo bei der ersten Réntgenuntersuchung 
eine O. d. in der einen Hiifte entdeckt wiirde, wihrend das Réntgenbild 
der anderen Hiifte keine derartigen Veriinderungen aufwies, ist bei der 
Réntgenuntersuchung einige Jahre spiter festgestellt worden, dass eine 
O. d. auch in der anderen Hiijte dazugekommen war. Dies gilt fiir den Fall 
von LANGE und den von FRANCILLON. LANGE zeigt in seinem Aufsatz eine 
Abbildung beider Hiiften bei beiden Réntgenuntersuchungen. Die Pa- 
tienten waren bei der ersten Réntgenuntersuchung 22 resp. 23 Jahre alt. 
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Da es in diesem Fall durch Réntgenuntersuchung bewiesen ist, dass 
die O. d. keine Entwicklungsstérung darstellt, miissen die Faille hier ein- 
bezogen und als primdre O. d. gedeutet werden, obwohl beide Hiiften 
betroffen sind. — Wie aus der Tabelle hervorgeht, weichen diese Faille in 
keiner Hinsicht von den iibrigen ab. 

Altersverhiltnisse. Bei der Entdeckung der O. d. war der jiingste 
Patient 13 Jahre, der alteste 48 Jahre alt. — Der letztgenannte Patient 
war auch am altesten, wenn man das Alter beim Beginn der subjektiven 
Symptome beriicksichtigt; er war damals 47 Jahre alt. Am jiingsten in 
dieser Hinsicht war obenerwaihnter Knabe und noch ein Patient: etwa 
12 Jahre alt. 

Im iibrigen verweise ich auf Tabelle 2, aus der u. a. hervorgeht, dass 
die subjektiven Beschwerden in allen Fdllen ausser einem vor dem 30. Le- 
bensjahr begannen, und dass eine O. d. in allen Fallen ausser 2 vor dem 35. 
Lebensjahr réntgenologisch entdeckt wurde. Es ist zu beachten, teils dass 
subjektive Beschwerden in 2 Fiillen fehlten, teils dass eine Altersangabe 
in einem von diesen Fallen fehlt. 


Tabelle 2. 


Alter der Patienten bei der Réntgenuntersuchung (Entdeckung der O. d.) und beim Anfang 
der Symptome. 


Alter 10—14 | 15—19 20—24 25—29 30—34 35—39 10-44 |45 49 


Anfang der subj. Spt. . . . 3 3 6 2 0 0 0 1 


Geschlecht. Alle Patienten mit einer Ausnahme sind minnlich. 

Seite. In 10 Fallen ist die linke Hiifte betroffen, in 3 Fallen die rechte, 
sowie in 2 Fillen beide Hiiften. 

Beruf. Es ist bei allen Arten von aseptischer Nekrose von Interesse 
einen Anhaltspunkt fur die Beurteilung der Frage zu bekommen, ob die 
Belastung des betroffenen Knochens (der betroffenen Epiphyse) bei der 
Entstehung der Nekrose eine Rolle gespielt hat. Aus diesem Gesichts- 
punkt ist es interessant zu sehen, wie viele der Patienten von Beruf Ar- 
beiter sind. In diesem Material fehlen bei 6 Patienten Angaben iiber den 
Beruf, 9 Patienten waren Arbeiter (d. h. in sémtlichen Fallen, wo der Be- 
ruf von den betr. Verfassern mitgeteilt worden ist). Von diesen waren 
5 Landarbeiter. 

Lokalisation der O. d. im Femurkopf{. In 15 Hiiftgelenken befindet 
sich die O. d. im oberen Pol des Caput. In einem Fall ist die Gegend um 
die Fovea betroffen, und in einem Fall die Fovea und das Gebiet unter- 
halb davon am medialen Umfang des Caput. 
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Abplattung des Femurkopfes. Der Femurkopf hat normal spharische 
Form (ung. */,; emer Kugel). Ein normaler Gelenkkopf setzt indessen als 
Regel voraus, dass auch die Gelenkpfanne im wesentlichen normal aus- 
gebildet ist. Bei z. B. emer Subluxatio coxae congenita ist somit ein 
sphirisches Caput nicht vorhanden. 

In 1 von den Fallen findet sich in beiden Hiiftgelenken eine dys- 
plastische Gelenkpfanne. In diesem Fall ist die Annahme nicht berechtigt, 
dass der Femurkopf vor der Entstehung einer O. d. normal war. Die 
Abplattung des Caput entzieht sich deshalb in diesem Fall einer sicheren 
Beurteilung (Fall 2). 

In 2 weiteren Fallen (Fall 3 und 8) ist eine pathologische Gelenk- 
pfanne vorhanden, aber hier ist die Deformierung des Caput so bedeutend, 
dass sie nicht durch die Gelenkpfanne allein verursacht sein kann. In 
Fall 3 liegt auch eine Subluxationsstellung vor. 

In den iibrigen Fallen finden sich keine sicheren Abweichungen von 
den normalen Pfannenformen. (Siehe im iibrigen weiter unten unter 
»CE-Winkel»!) In allen diesen Fallen kann man also mit Recht davon 
ausgehen, dass der Gelenkkopf urspriinglich eine sphirische Form gehabt 
hat. Abweichungen von der Kugelform deuten somit auf einen patholo- 
gischen Prozess. 

Folgt man AxHAUSENs Theorien von der O. d. als einer abgegrenzten 
aseptischen Nekrose, die nur ein Teil einer ausgebreiteten Nekrose in 
der Epiphyse ist, dann muss man erwarten, Anzeichen fiir eine vorhandene 
oder stattgefundene aseptische Nekrose um den O. d.-Herd zu finden. Struk- 
turverinderungen und Aufhellungen, die Zeichen fiir eine bei der Unter- 
suchung vorhandenen allgemeinen Nekrose sein kénnen, konnten im 
Réntgenbild in keinem der Faille wahrgenommen werden. 

Wenn friiher eine aseptische Nekrose vorgelegen hat, und diese eine De- 
formierung des Caput verursacht hat, als Ausdruck fiir die »Formbarkeit 
des Umbauknochens», dann muss diese Deformierung bestehen bleiben und 
im Réntgenbild wahrgenommen werden kénnen. 

Abgesehen davon, ein wie grosser Teil des Caput von der aseptischen 
Nekrose betroffen wurde, so muss diese unter allen Umstiinden im Gebiet 
um den O. d.-Herd vorhanden gewesen sein. Mit zwei Ausnahmen hat 
diese, wie wir gesehen haben, ihren Platz im oberen Pol des Kopfes. 
Diese Stelle ist ja der Teil, der der kraftigsten Belastung ausgesetzt ist, 
deshalb hat man guten Grund anzunehmen, dass die abnorme Nach- 
giebigkeit gegen Druck und Belastung, was mit »Formbarkeit» gemeint 
ist, auch zum Ausdruck kommen muss. 

Dies entspricht auch wirklich den Tatsachen. In sdmtlichen Fallen, 
wo eine O. d. im oberen Pol des Caput vorliegt, ist eine Deformierung in 
Form einer Abplattung des Femurkopfes vorhanden. 
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Interessant ist, dass man in den zwei Fallen, wo die O. d. nicht auf 
oberen Pol (Fall 4 und 15) lokalisiert ist, keine Abplattung des Caput 
konstatieren kann. 

In den meisten Fallen ist auch eme Réntgenuntersuchung des gesun- 
den Gelenkes vorgenommen worden. Doch nur einige Verfasser haben 
Abbildungen davon publiziert. Auf allen diesen (mit Ausnahme des 
obenerwihnten Falles 2) haben die gesunden Gelenke sphirische Form. 
Dieselbe Form haben auch die gesunden Gelenke in meinen eigenen Fil- 
len (S. H. und K. E. 8.). 

Um eine sichere Vorstellung iiber die Abweichungen von der normalen 
sphirischen Form in Fallen von O. d. im Femurkopf zu bekommen, habe 
ich versucht, das Bild der normalen Form, die das Caput vor der asep- 
tischen Nekrose gehabt haben muss, zu rekonstruieren. Dies machte ich 
auf die Weise, dass ich mit einem Zirkel einen Kreis um das Zentrum des 
Gelenkkopfes mit dem transversalen Durchmesser des Kopfes als Durch- 
messer zog. In einigen Fillen sind Anlagerungen an dem Seitenumfang 
des Kopfes vorhanden, aber es bot doch keine Schwierigkeiten, die ur- 
spriinglichen normalen Konturen der Seitenpartien des Caput zu er- 
kennen. 

Ich bin bei meiner Arbeit so vorgegangen, dass ich die Abbildung 
des Réntgenbildes (resp. des Réntgenfilmes in meinen eigenen Fillen) 
direkt durchgepaust habe. Auf diese Weise erhielt ich eine voll anwend- 
bare Grundlage fiir meine Berechnungen, da ja die Verkleinerung, die 
das Réntgenbild bei der Veréffentlichung in den verschiedenen Zeit- 
schriften erfuhr, keine Rolle bei der Beurteilung der Caputform spielt. 

Die Abplattung des Femurkopfes von oben, die in simtlichen Fallen 
von Q. d. im oberen Pol vorhanden ist, ist, wie aus meinen Bildern her- 
vorgeht, véllig deutlich, aber sie ist in den verschiedenen Fallen sehr 
verschieden. Ktwas anderes ist: auch nicht zu erwarten. Ich halte es in- 
dessen fiir wichtig, dass die Abplattung in der Regel relativ gering ist. 
In ein paar Fillen wiirde die sichere Diagnostizierung der Abplattung 
ohne genaue Messung nach meiner Methode schwierig sein. Fiir wichtig 
halte ich es auch, dass in meinem eigenen Fall S. H. die Abplattung 
gering ist. 

Von grossem Interesse ist LANGEsS Fall (Nr. 6), wo das Réntgenbild 
eines 22jihrigen Patienten zwar einen abgeplatteten Femurkopf, aber 
keine O. d. und keine Strukturveriinderungen zeigte, die auf eine noch 
immer vorhandene Nekrose deuteten. Wie KonJETZNy gezeigt hat, 
schliesst dieses nicht aus, dass die Heilung (Reorganisation) unvollstaindig 
sein kann und dass die eigentliche aseptische Nekrose viele Jahre friiher 
stattgefunden hat. In LanGEs Fall ergab die Réntgenuntersuchung 8 Jahre 
spiter eine typische O. d., obwohl der Pat. wihrend dieser Zeit keine 
Symptome gehabt hatte. Es ist in diesem Fall also bewiesen, dass die 
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Dejormierung vor dem Entstehen der O. d. stattgefunden hat und im Ver- 
hiltnis zu dieser nicht sekundir ist. 

Mein Untersuchungsresultat betreffs des Femurkopfes ist also, dass 
in simtlichen Féllen einer primdren O. d. von typischer Lokalisation Zeichen 
einer stattgefundenen aseptischen Nekrose, die einen grosseren oder kleineren 
Teil des Caput umfasst, vorhanden sind, dass aber dagegen réntgenologische 
Zeichen einer fortgesetzt vorhandenen Nekrose fehlen. 

Ob man dieser aseptischen Nekrose den Namen Perthes geben soll, 
ist eine andere Frage. Die Antwort hierauf hingt u. a. davon ab, wie 
man die Grenzen dieser Krankheit ziehen soll. Ich selbst bin der Ansicht, 
dass man die Anzahl Fille, denen man die Diagnose »atypische Perthes» 
gestellt hat, sammeln und besonders studieren sollte. Ich glaube, dass man 
dann in Erwiigung ziehen wiirde, ob man die Mehrzahl von ihnen nicht 
unter einem anderen Namen zusammenfassen sollte. Zu diesen Fallen 
zihle ich meine eigenen Faille 2 und 3 (K. E. 8. und O. K.). 

Diese atypischen Fille bilden eine Zwischenform von Perthes und O. d. 
Bezeichnet man Perthes als: »Osteochondritis deformans» oder »Osteo- 
chondrosis deformans», so muss man diese Zwischenformen bezeichnen 
kénnen als: »Osteochondritis deformans dissecans» oder »Osteochondrosis 
deformans dissecans». 

CE-Winkel. In Fall 3 ist eine pathologische Gelenkpfanne vorhanden, 
eine Subluxation liegt im Gelenk vor. In Fall 2 und 8 ist eine dysplas- 
tische Gelenkpfanne mit einem CE-Winkel kleiner als 20° vorhanden. 
In Fall 9 liegt der CE-Winkel zwischen 20—25°. In den iibrigen Fallen 
ist die Gelenkpfanne gut ausgebildet. 

Die in der Literatur vorhandenen Angaben, dass eine abnorme Ge- 
lenkpfanne oder eine Subluxation ein gewoéhnlicher pridisponierender 
Faktor fiir das Entstehen einer O. d. sein sollten, miissen somit als un- 
richtig bezeichnet werden. 
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ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. teilt die Fille von O. d. im Femurkopf in zwei Gruppen ein: primédre und se- 
kunddre. Zu der letzteren rechnet der Verf. die Fille, die auf der Basis eines anderen 
Grundleidens, z. B. Kretinismus, Fractura colli femoris, entstehen. Von primirer O. d. 
miissen auch die Falle abgerechnet werden, bei denen man Grund zur Annahme hat, 
dass die Verinderungen Teilsymptome von hereditéren multiplen Epiphysenstérungen 
(RipprnG) sind. Zu dieser Affektion zihlt der Verf. auch Fille von sog. multipler O. d. 

Verf. zeigt, dass in siimtlichen Fiillen von typischer primarer O. d. im Femurkopf 
réntgenologische Zeichen dafiir vorhanden sind, dass eine mehr oder weniger ausge- 
breitete aseptische Nekrose im Femurkopf stattgefunden hat. Die Pathogenese bei primédrer 
O. d. im Femurkopf ist nach dem Verf. folgende. Das erste Stadium ist eine aseptische 
Nekrose. Diese wird nicht vollstindig reorganisiert, weshalb eine verminderte Resistenz 
zuriickbleibt. Unter dem Einfluss von Belastung oder Trauma entsteht in der meist 
ausgesetzten Stelle des Caput, dem oberen Pol, eine pathologische Fraktur. Diese gibt 
Anlass zu einer abgegrenzten aseptischen Nekrose (in AXHAUSENschem Sinne). Diese 
ihrerseits resultiert, in der Art wie AXHAUSEN nachgewiesen hat, in einer O. d. Diese 
Theorie von der Pathogenese erklirt die bekannte Tatsache, dass die Patienten im all- 
gemeinen Arbeiter sind. 

Verf. beschreibt ein paar Fille, die eine Zwischenform von Perthes und O. d. dar- 
stellen. Der Verf. ist der Ansicht, dass solche Fille naher studiert werden miissten und 
unter einer besonderen Bezeichnung, z. B. Osteochondritis deformans dissecans oder Os- 
teochondrosis deformans dissecans zusammenzufassen seien. 


SUMMARY 


The author classifies the cases of Osteochondritis dissecans of the femoral head 
into two groups: primary and secondary. To the latter he assigns those which originate 
from another affection, e. g. cretinism, fracture of the neck. From primary osteochondritis 
dissecans should be excepted cases where one has reason to assume that the changes are 
fractional symptoms of multiple hereditary anomalies of the epiphyses (hereditare multiple 
Epiphysenstérungen (Risppine)). To this affection the author also refers cases of so- 
called multiple osteochondritis dissecans. The author shows that in all cases of typical 
primary Osteochondritis dissecans in the femoral head there are roentgenologic signs, 
indicating that a more or less extended osseous aseptic necrosis has been at hand in the 
femoral head. The pathogenesis of primary osteochondritis dissecans in the femoral head is, 
according to the author, as follows. The first stage is represented by an aseptic necrosis. 
This necrosis is not completely reorganized, and therefore a lessened resistance will re- 
main. Under the influence of strain or a trauma there arises a pathological fracture in 
the most exposed part of the head, the upper pole. This fracture ingenders a limited 
aseptic necrosis (in the sense that AXHAUSEN gives the word), which in its turn results 
in an osteochondritis dissecans, just as AXHAUSEN has shown. This theory on the patho- 
genesis accounts for the wellknown fact that as a rule the patients are labourers. The 
author describes a few cases which constitute an intermediate form between ’ Perthes’ 
disease and osteochondritis dissecans. He is of opinion that such cases should be examined 
more closely and grouped together under a special denomination, e. g. osteochondritis 
deformans dissecans or osteochondritis deformans dissecans. 


RESUME 


L’auteur classe les cas d’ostéochondrite disséquante de la fémorale en deux groupes: 
Primaires et secondaires. Parmi ceux-ci il range les cas qui surgissent sur la base d’une 
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autre affection originale, par exemple crétinisme, fracture du col fémoral. De l’Ostéo- 
chondrite disséquante primaire doivent étre exceptés les cas ou ]’on a raison de supposer 
que les altérations sont des symptémes partiels des altérations héréditaires multiples de 
Vépiphyse (Rrppine). A cette affection l’auteur ajoute aussi les cas d’ostéochondrite dis- 
séquante multiple. L’auteur démontre que, dans tous les cas typiques d’Ostéochondrite 
disséquante primaire de la téte fémorale, il y a des indices radiographiques annoncant 
qu'une necrose osseuse aseptique plus ou moins répandue a existé dans la téte femorale. 
La pathogénie de Vostéochondrite disséquante primaire affectant la téte fémorale se passe, 
d’aprés auteur, comme suit. Le premier stade est représenté par une nécrose aseptique. 
Celle-ci ne se réorganise pas complétement, d’ou il s’ensuit qu’une résistance diminuée 
y reste. Sous l’influence de la charge ou d’un trauma une fracture pathologique se pro- 
duit dans la partie le plus exposée de la téte, le péle superieur. Cette fracture engendre 
une nécrose aseptique délimitée (dans le sens que lui attribue AxHAUSEN). Celle-ci & son 
tour aboutit, ainsi que l’a démontré AXHAUSEN, en une ostéochondrite disséquante. 
Cette théorie de la pathogénie explique la fait bien connu que les patients sont, en général, 
des ouvriers. L’auteur nous expose quelques cas qui représentent une forme intermédiaire 
entre la maladie de Perthes et Vostéochondrite disséquante. Il est d’acis que des cas pareils 
doivent étre étudiés de plus prés et réunis sous une dénomination spéciale, par exemple 
ostéochondritis deformans dissecans ou bien osteochondrosis deformans dissecans. 
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FROM THE RADIUM CENTER, COPENHAGEN (CHIEF: SENIOR PHYSICIAN JENS NIELSEN) 


TREATMENT OF LEUKEMIA WITH ARTIFICIAL 
RADIO-ACTIVE SODIUM’ 


A preliminary Report 
by 


Jorgen E. Thygesen, Aage Videbak and Irgens Villaume 


Introduction 


Already a few years after the joint discovery, by FrEDERIC JOLIOT 
and IRENE JoLiot-CurRIE, in 1934, of the artificial radio-activity, it was 
found possible to produce radio-active isotopes of nearly all elements. 
The greatest interest attaches, however, to the isotopes of those ele- 
ments of which the living organisms are composed. Isotopes are chemi- 
cal elements which hold the same place in the periodic system and there- 
fore show the same chemical and physiologic characteristics. The radio- 
active isotopes can therefore be used as indicators for the corresponding 
stable isotopes (HEVEsy), because the radiation »labels» the substance 
and makes possible an exact quantitative determination even of in- 
finitesimal amounts in fluids or tissues of the body, by measuring the 
radiations emitted. By the aid of this principle, knowledge has been 
obtained about the absorption, deposition and excretion of various sub- 
stances, and their participation in metabolic processes. After the course 
of the radio-active isotopes through the organism had thus been estab- 
lished in outline, and the technical means so much improved that suffi- 
cient activities could be obtained, the exploitation of the spontaneous 
radiation of the radio-active isotopes in the organism could be begun. 

The internal radiation therapy with artificial radio-active substances 
offers following advantages: 

1) By enteral or parenteral administration of the radio-active sub- 
stance a far more intimate contact between the source of the radiation 


1 The work was carried out with support from the Danish National Anti-Cancer 
League and the King Christian X’s Fund, submitted for publication. Febr. 3, 1944. 
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and the object is established than could be obtained before, with the usual 
radium therapy. This is important especially as regards the corpuscular 
a- and f-radiations, whose range is very short. 

2) As the half-lives of the artificial radio-active isotopes, with a few 
exceptions, are very short compared with the half-life of radium, their 
effect on the organism is only limited in time, so that dosage is possible. 
As we know, the permanent radiation from deposited radium or thorium 
causes chronic ray-intoxication with aplastic anemia, radiation-osteitis 
and formation of sarcoma. 

3) The internal irradiations can be given either chiefly localised or 
more generalised, according to whether the isotope given accumulates in 
certain organs or distributes itself more diffusely. The localised irradia- 
tions will no doubt be the ones which will be of greatest interest for 
therapy. Already now it is, for instance, within the limits of possibility 
to give a fairly local irradiation of the thyroid gland with radio-iodine, 
which is concentrated particularly in the thyroid tissue; and it is no 
longer an impossible thought that it might be feasible to incorporate 


a suitable artificial radio-active element, for instance an a- or f-ray 
emitter — into a complex organic compound with particular affinity 


to tumor- or leukemic tissue, so that intense iradiation might be given 
to the neoplastic cells only, wherever they were situated. 

4) It is also possible to give a decided low intensity ray treatment, 
which through radiobiologic time-factor experiments by way of critical 
intensities might open the way to new fields of application. Experinierts 
and reasoning seem to indicate that protracted irradiation with low in- 
tensity has a more markedly selective action on neoplastic and leukotic 
tissue than a more intense irradiation of short duration; because the 
pathologic cells cumulate the given ray energy more completely than 
normal tissues, which regenerate quickly and repair the injuries caused 
by the irradiation. 

5) The cutaneous reactions known from the usual roentgen- and 
radium therapy are avoided. The often very troublesome ray-intoxica- 
tion apt to be caused by direct radiotherapy is only seen in a milder 
form, when large doses of radio-active substance are used. 

6) The ready and speedy application will save time and in many 
vases make it possible to treat the patients ambulantly. 


A drawback to internal radium therapy with artificial radio-active 
elements might be found in the large and costly apparatus required; 
but the same is also to a certain extent the case with ordinary radia- 
tion therapy. The radio-active substance can readily be transported, 
however; provided the transportion time does not constitute too large 
a fraction of the time within which the substance in question decays. 
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The only artificial radio-active isotope used so far for internal treat- 
ment of leukemia is radio-phosphorus, p*, a pure beta-ray emitter with 
half-life of 14.3 days. Investigations by the indicator method, parti- 
cularly those of HevEsy and co-workers, have shown that radio-phos- 
phorus is deposited chiefly in bones and lymphoid tissue. After having 
been deposited for some time, the radio-active phosphorus is again ex- 
creted; the greater part with the urine. only small quantities in the 
feces. Since radio-phosphorus, as demonstrated by J. LAWRENCE and 
co-workers, is taken up with particular rapidity by neoplastic and leu- 
kemic tissues even if there is no increase of total phosphorus, it seemed 
that this material might be of value in the treatment of leukemia. Al- 
ready in 1937, Cook & Scorr demonstrated by experimerts with chick- 
ens a selective action on the granulocytes. 

In 1939—1940, LAwreNcE and his co-workers thereupon as the 
first took up internal treatment of chronic leukemia and polycythemia 
with radio-phosphorus. With fractioned dosage, of from 3 to 12 single 
doses equivalent to 0.6 to 8 millicuries, and with the patient’s clinical 
condition and blood picture as criteria, fairly long remissions, similar 
to those in roentgen treatment, were obtained in several cases of myeloid 
leukemia. The radio-phosphorus was given orally, as phosphate. 

In 1940, S. WARREN treated acute and subacute leukemia, — forms 
of leukemia which react badly to roentgen therapy, —- and obtained 
improvement in two out of four such cases, decrease of the leucocyte 
count in them all. He used radio- phosphorus doses equivalent to 1 to 
4 millicuries, administered intravenously in 5 per cent glucose-saline so- 
lution. 


Properties of the radio-active Isotope used in the present Study 


Radio-sodium, Na*, emits beta rays and very hard gamma rays 
harder than those from radium, and has a half-life of 14.8 hours. The man- 
ner of its distribution in the animal organism is different from that of 
most of the other artificial radio-active isotopes. While these accumu- 
late more or less in different organs, radio-sodium is found almost ex- 
clusively in the extra- or intracellular fluid, so that its distribution and 
ray action is diffuse. It must be supposed that it penetrates only slowly 
into the cells, except into the red blood corpuscles, where the speed of 
its penetration is considerable. Also the bones absorb a little sodium. 
In contrast to what is the case with radio-phosphorus, which very soon 
leaves the blood stream, an almost constant level is for radio-sodium 
obtained already fifteen minutes after injection into the vain. The ex- 
cretion, which takes place through the urine, is very slow. Radio-sodium 


r 

n 

) 
e 

| 
Ss 


308 JORGEN E. THYGESEN, AAGE VIDEBZK AND IRGENS VILLAUME 


therefore seems to be suitable for internal general irradiation with low 
intensity. 


Fabrication and Mensuration of the radic-active Preparation 


The artificial radio-active sodium was kindly made available by Prof. 
NrELs Bour, of the University Institute of theoretical Physics in Copen- 
hagen, where its fabrication was directed by Prof. J. C. JacospsEn. A 
copper plate with sodium chloride melted on to it was placed in the ray 
of swift deuterons from the cyclotrone and the activated NaCl then 
dissolved in a suitable quantity of distilled water, whereby a physio- 
logic sodium chloride solution was obtained. As the preparation, owing 
to measuring, transportation and sterilisation, was not used until a couple 
of hours after its production, the radio-activity of the chlorine could 
be left out of consideration, since the half-life of this radio-active iso- 
tope is very brief, only 37 minutes. The activity of the preparation was 
stated in radon-gamma ray equivalents and measured in the usual man- 
ner with a gamma-ray electroscope. 


Treatment of transplanted spontaneous Leukemia in Aka-Mice 
with Radio-Sodium 


As basis for the clinical study of internal radio-sodium therapy, some 
orientating studies were made on mice. They can be considered only 
as quite preliminary, as they did not with certainty show any effect 
of artificial radio-active sodium on lymphogenic leukemia in mice of the 
strain Aka. Most of the animals to which the age yp had been 
done got leukemia in spite of the treatment with Na* and did not live 
any longer than similarly inoculated controls which had either been given 
an inactive NaCl solution or no injection at all. Macroscopic as well as 
microscopic studies of the organs failed to show any difference, as re- 
gards the leukemia, between the animals treated with Na* and the spon- 
taneous cases or the controls. 

Only in a single experiment, in which fractional dosage of Na** was 
employed, did the nec ropsy findings point to some inhibition of the 
leukemia in the mice thus treated; inasmuch as hardly any of these 
showed signs of the disease, whereas the controls had it. 

On the whole, the experiments were, however, on too small a scale 
to warrant any conclusions. But they encourage to continuation on a 
broader basis, especially with fractioned application of small, frequent 
doses; because the mice do not tolerate a single dose of close to. or over, 

millicurie (me.); and because single doses much smaller, given only 
once, do not seem to have any effect at all. 
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Treatment of human chronic, lymphatic Leukemia and Polycythemia 
vera with Radio-Sodium 


In the following we briefly present one case of polycythemia and 
seven cases of chronic, lymphatic leukemia treated intravenously (i. v.) 
with Na*. The effect in each case is described and illustrated by curves, 
in which the number of white cells per cmm. of blood and the hemo- 
globin percentage in the blood (the ordinate) are marked off as a func- 


tion of the time (the abscissa). 


Case 1. YV. A. V. O, woman, 51 years old, born Feb. 22 nd, 1892 (Journal no. 
5149). Polycythemia rubra. — In 1929 cured of cancer of the cervix (II. stage); other- 
wise formerly in good health. In 1931, polycythemia was ascertained, for which she 
was repeatedly treated with roentgen, all over or to the bones, with only passing effect. 
Last roentgen treatment in August, 1940. 

In August, 1943, Hb. was 162 per cent, whereupon she was given Na™ (22.7 + 


53.4 mce.). 


| } 10 me. Na** 


160- Hh percent 
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Fig. 1, Case 1. After the treatment the 
hemoglobin fell about 20 per cent, and 
there was a lesser decrease in the leuko- 
cyte count. The erythrocytes seemed to 
be increasing and the color index falling. 
Two weeks after the second injection 
the patient felt less heaviness in the 
head. As the curve shows, the effect 
was rather transient; longer observation 
time and larger doses could have been 
wished for. 


Hb 
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Fig. 2, Case 2. The patient was given, in all, 
80.5 millicuries of Na* intravenously, in 8 in- 
jections. Already after about 11 millicuries 
both the nodular swellings, the itching and the 
infiltrations of the skin disappeared almost 
completely, and the spleen seemed to decrease. 
After the treatment had been discontinued, 
both the lymph nodes and the spleen rather 
soon enlarged again. Already about a month 
after the last treatment with Na*™ the white 
blood cells began to increase. The hemoglobin 
percentage was not affected. 
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Case 2. N.M. W., woman, 45 years old, born Oct. 12th, 1897 (Journal no. 30647). 
Chronic lymphatic leukemia. — Pneumonia at the age of seventeen, typhoid fever at the 
age of twenty; in 1922 and 1932 peritonitis; in 1937 treated for neurasthenia; in 1942 
bilateral oophrectomy. Four months ago lymphatic leukosis had been ascertained, later 
complicated by development of strongly itching nodular swellings on arms and legs, 
for which she sought dermatologic clinic, whence she was referred to the Radium Center. 
When seen here she was tired, complained of itching skin and slight transpiration. 
Leukocyte count was 90,000. There was slight diffuse, peripheral adenitis. The spleen 
extended three finger’s breadth below the thoracic margin. In the skin of the sternal 
region and on the legs there were ulcerated leukemic infiltrates (diagnosis verified by 
biopsy). The sternal marrow punctate contained 85 per cent of lymphocytes. 


Case 3. — H. O., man, 46 years old, born Nov. 28th, 1896, (Journal no. 31279). 
Chronic lymphatic leukemia. — Had for two-three months been complaining of fatigue, 
poor appetite, cardialgia and loss of weight. In June, 1943, he vomited half a cupful 
of blood and was admitted to a hospital, where he vomited about a liter more of partly 
coagulated blood; wherefore blood transfusions was given. Considerable peripheral aden- 
itis was found; the spleen extended to the mid-line and down to the umbilicus. The 
anterior border of the liver was felt 3 fingers’ breadth below the thoracic margin. 
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Fig. 4, Case 4. During the treatment with Na* 
the lymph nodes in the first days felt a little more’ 
swollen and tender, and six weeks later they had 
30 6o Days diminished only slightly and were a little less soft. 


On the patient’s general condition there was no 
Fig. 3, Case 3. After rather strong effect. On Aug. 14th he was re-admitted, because 
doses of Na™ the lymph nodes seemed he was fatigued. The lymph nodes showed no 


to become a little smaller; also the 
spleen and liver were smaller and not 
tender to the touch. The patient now 
felt much better than at entrance; but 
the white cell count had not de- 
creased. Two months later both the 
spleen and the liver were considerably 
enlarged, and there were more and 
larger palpable lymph nodes. It now 
appeared that the case was a radio- 
resistant type of lymphatic leukosis. 


change. After renewed intravenous treatment with 
Na* the nodes in the course of a week enlarged 
somewhat and became very tender, and there now 
in the neck appeared marked adenitis and packets 
of lymph nodes as large as a small apple; where- 
fore roentgen treatment was instituted. 

The effect of the artificial radio-active sub- 
stance on the number of white cells in the cir- 
culating blood was indubitable. The hemoglobin 
percentage was not affected. The effect was of 
brief duration. 
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Case 4. V.T. T. A., man, 50 years old, born April 6th 1893, (Journal no. 30605). 
Chronic lymphatic leukemia. — For two years swollen glands in the neck, which in the last 
three months had enlarged considerably. Complained also of loss of weight, sweating, 
excessive temperature, cough, sanguinolent expectorate and dyspnea. No itching of the 
skin. The sternal marrow punctate contained 80 per cent of lymphocytes, partly imma- 
ture. Was admitted to the Radium Center from May 18th to July 3rd, 1943, and again 
Aug. 14th to Oct. 15th, same year. No previous roentgen treatment. Marked peripheral 
adenitis was found, especially upwards in both sides of the neck. 


Case 5. J.R., man, 62 years old, born May 11th, 1881, (Journal no. 30272). Chronic 
lymphatic leukemia. — In November, 1942, he noticed some swellings in his neck. He had 
formerly always been in good health. In February, 1943, he got »influenza and bronchi- 
tis”; his physician found swollen glands in the groin and had him admitted to a hos- 
pital, where the diagnosis was established, and from which he was transferred to the 
Radium Center. There were rather typical leukemic lymph node conglomerates, from 
nut- to cherry-sized, in all the peripheral glandular regions. Both the liver and the 
spleen extended 1 fingers’ breadth below the thoracic margin. The sternal marrow 
punctate consisted almost exclusively of lymphocytes. 
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Fig. 5, Case 5. After the first intravenous treatment with Na™, the patient sweated more 
profusely and felt hotter than before; there was a slight rise in temperature, and diar- 
rhea for twentyfour hours. The palpable lymph nodes were perhaps a little smaller. 
The spleen was not diminished; its lower pole was distinctly felt. The patient felt 
better, because itching of the skin and sweating had ceased entirely. At repeated 
treatment with Na* no particular phenomena occurred. As in the other cases, the 
hemoglobin in the blood was not affected, whereas the white cell content was noticeably 


diminished. 
Case 6. — P. C. H., man, 63 years old, born May 5th, 1879, (Journal no. 30832). 
Chronic lymphatic leukemia. — Had for six months been complaining of tiredness and 


pricking pain below the left thoracic margin, and had in the last two months had a dif- 
fuse, minutely papulous rash on the trunk. No itching of the skin. The appetite getting 
less; has suffered with headaches, nausea, diarrhea and much flatulence. When admitted 
to the Radium Center on June 10th, 1943, he was rather emaciated, with marked, rather 
soft, peripheral adenitis. The spleen extended a hand’s breadth below the thoracic margin. 
The sternal marrow punctate contained 99 per cent of lymphocytes, the blood about 
500,000 per cmm. 
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Fig. 6, Case 6. During the intravenous treatment 
Ht } Na** with Na*™, the spleen diminished so that instead 

of a hand’s breadth it now extended only about 
4 fingers’ breadth below the thoracic margin. 
It became very tender, but the pricking pain 
below the left thoracic margin disappeared en- 
tirely. The temperature was not affected; nor 
were any general pathologic symptoms ob- 
served. The treatment was intensive; in the 
, Hhper-cent course of eighteen days 132,5 millicuries were 
; given. This did not have any influence on the 
hemoglobin values, but the decrease in the 
Leucocytes number of white cells per cubic millimeter of 

blood was very noticeable. The patient did not 
rr Days rally, however; and died about a month after 


admission. 


300.000- 


Case 7. L. N. K., man, 67 years old, born Aug. 16th, 1875, (Journal no. 31037). 
Chronic lymphatic leukemia. — Three months previously admitted to hospital, for erysi- 
pelas in the face; from there referred to the Radium Center. When seen, he was pale and 
thin, with moderate, diffuse, peripheral adenitis. The abdomen rather tense, impossible 
to palpate thoroughly. The steral marrow punctate contained 95 per cent of lymphocytes. 
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Fig. 7, Case 7. Under treatment with Na™ the pea- to walnut-sized lymph nodes became 
softer and then receded, whereupon only a microadenitis remained. After a couple of 
injections there came diarrhea, and the temperature rose to 39° C. After the following 
injection there were no such untoward signs. As the curve shows, there was after the first 
series of injections, in which 95,5 millicuries were given in the course of four days, a very 
considerable decrease of the white blood cells. The administration, a little later, of 82,5 
millicuries resulted in a further decrease in the course of a week. Also the hemoglobin 
decreased, but only a little. In this case the effect was more lasting, in so far as the white 
cell count remained below 30,000 for many weeks. It is also interesting that the number 
of thrombocytes did not fall, but even rose. Furthermore it was observed that the basal 
metabolism became considerably smaller after the treatment with Na™, showing a fall 
from 143 to 110 per cent. 
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Case 8 P.L. A. H., man, 74 years old, born Sep. 18th, 1869, (Journal no. 26032). 
Chronic lymphatic leukemia. — Consulted physician because he lately had been feeling 
swollen lymph nodes in the neck. Had always formerly been in good health. After biopsy 
from the right tonsil, which was lumpy and as large as a walnut, it was believed that 
it was a case of lymposarcoma. Sternal marrow punctate contained 92 per cent of lymph- 
ocytes. The point of the spleen was just palpable below the thoracic margin. There was 
moderate, diffuse, peripheral adenitis. The swelling of the tonsil receded completely under 
roentgen treatment. The patient was discharged, feeling perfectly well, in May, 1943, 
and since then presents himself at regular intervals for control-examination. 

The peripheral adenitis was moderate, but there was a gradual, even increase in 
the white cell count. In January, 1943, the temperature sense and pain sense in the left 
half of the trunk were entirely suspended. The neurologist thought that it might possibly 
be a case of an outfall into the medulla oblongata, determined by leukemic infiltrates. 
In view of the increasing white cell count and tiredness, Na** was given in the vein. 


Fig. 8, Case 8. During the treatment 
there was a very abrupt fall in the 
white blood cells, and the sensation of 
heat in the left half of the thorax 
diminished. The hemoglobin in the 504 
blood was only slightly affected. Some 
of the lymph nodes undoubtedly be- 
came smaller. There has been no oppur- 
tunity for observation of the patient 
since his discharge. 


Discussion 


On account of its physical and physiologic characters, radio-sodium 
(Na*) seems to be a suitable material for use in the general internal radia- 
tion therapy, the advantages of which we pointed out in the beginning 
of this paper. It is true that there is no question of any special localisa- 
tion of the radio-active substance in the leukotic tissues, because radio- 
sodium, as already said, distributes itself diffusely through the organism; 
but a protracted, feeble, general irradiation may be obtained; and it 
is probable that the great time-factor here may act in the way of sensi- 
blising the leukotic tissue, so that the margin between therapeutic and 
toxic dose becomes wider. Nor can the possibility of a »critical» inten- 
sity of the leukemic cells be excluded. External all-over roentgen treat- 
ment with small, fractioned doses has already proved of value in leu- 
kemia; for example in cases that had become more or less refractory 
to local irradiations. Continuous total roentgen treatment with low in- 
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tensities by HrEUBLEIN’s method presents technical difficulties, besides 
being expensive in roentgen tubes. 

As radio-sodium is, moreover, considerably easier to produce in high 
activities than radio-phosphorus (P*) and had not, as far as we know, 
been tried in the treatment of le ukemia, it was determined to use it 
in our cases. 

While radio-phosphorus emits only readily absorbable beta rays, ra- 
dio-sodium also emits very hard gamma rays, which are only partly 
absorbed even in thick layers of tissue. A curious consequence of this 
is that with small objects of irradiation, such as mice, for instance, near- 
ly all of the gamma radiation is lost. It is difficult to say precisely how 
large doses, calculated as all-over irradiation in »m, we have used, be- 
cause the calculation of this is rather difficult. With regard to the do- 
simetry of the internal general irradiation we must refer to a later pa- 
per, with regard to general radiobiologic considerations to the intro- 
ductory pages of the present article. In the experiments here presented 
we had to feel our way quite empirically with increasing doses. The 
dosage used has no doubt in several cases been too low. Since the half- 
life of radio-sodium is only a little over 12 hours, it will probably be 
preferred to give daily injections during a certain time instead of con- 
stantly saturating the intensity; in this respect the experiments with 
mice have not yet given us anything to go upon. 

Kight patients were treated with radio-active sodium, viz. 7 with 
chronic lymphatic leukemia and 1 with polycythemia vera. In 2 cases, 
not described, the active sodium chloride was as a matter of experi- 
ment given orally in milk or soda-water. In all the cases described, the 
solution was after boiling and dilution with physiologic NaCl solution 
to a volume of 20 ccm. given slowly in the vein, as soon as possible after 
it had been made. In no case was more than one injection given daily. 
The single dose varied, from 2 to 36 millicuries, the total dosage from 
6 to 178 millicuries in from 1 to 12 injections, usually given at inter- 
vals of at least 224 hours. 

Untoward reactions following the administration of the substance 
were seldom observed; in fact only in connexion with 3 of, in all, 62 dos- 
ages. In one case, the patient got nausea and had a single attack of vo- 
miting after receiving 10 millicuries by mouth, in the other there was 
a general sensation of hotness, slight transpiration, increase of tempera- 
ture and diarrhea lasting a day; in the third likewise diarrhea and rise 
of the temperature to 39° C. In none of the cases were the symptoms 
thus of a dangerous character. 

The effect of the artificial radio-active substance on the hemoglobin 
percentage and the white blood count appears from what has already 
been described. The fall in the white cell count and the remissions ob- 
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served are similar to those after exposure to roentgen. In the cases of 
lymphatic leukemia the hemoglobin percentage was almost unaffected, 
though radio-sodium, as before said, speedily penetrates into the ery- 
throcytes. It might easily be supposed that the radiation would have 
an effect on the erythroblasts in the bone marrow, but marked signs 
of this were not seen either in our experiments or in LAWRENCE’s long 
experiments with radio-phosphorus, which is also readily taken up by 
the erythrocytes. Only in one case (Case 7) was a regular count made 
of the thrombocytes, which seemed rather to occur in increased numbers 
after treatment with Na*. On the other hand there was in all the cases, 

except Case 3, which later proved to be refractory also to roentgen 
treatment, — a marked effect on the number of leukocytes in the blood, 
most so after the largest and most frequent doses. Especially is this 
seen in Case 8, where 78 millicuries, distributed on 4 injections given 
in the course of 4 days, caused a fall in the lymphocyte count from 95,000 
to 21,000 per cem. of blood, while there was only a small decrease of the 
hemoglobin. Economy of space does not permit us to give the differential 
counts; but we did not succeed in demonstrating any affect of Na* on 
the distribution per cent of the nucleated elements of the blood, which 
for the greatest part, by far, consist of more or less immature lympho- 
cytes. Also the blood sedimentation seems to be uninfluenced by the 
treatment. In Case 7, there was a marked lowering of the basal meta- 
bolism, which thus objectively reflects the improved condition. 

In several cases there was about a week after the beginning of the 
treatment increased swelling and some tenderness of the palpable lymph 
nodes or the enlarged spleen; which, however, in nearly all instances 
was followed by a more or less distinct diminution of these. At the same 
time as the nodes diminished, they as a rule became softer. In one case 
(Case 4) the administration of the Na** was followed by stronger swelling 
of the lymph nodes, with distinct periadenitis; wherefore it ‘became ne- 
cessary to begin a roentgen treatment. In Case 7, the pronounced peri- 
pheral adenitis receded almost completely. The most marked regression 
of lymph nodes and spleen was as a rule seen in the cases where there 
was a fairly marked fall in lymphocytes. In Case 7 there was a complete 
suspension of the patient’s temperature sense in one side of the body 
and of the pain sense, with local sensation of heat. After treatment 
with Na* this subjective sensation of warmth diminished; which supports 
the hypothesis according to which the disturbances of sensibility in this 
case were due to cerebral, leukotic infiltrates that would hardly have 
been accessible to roentgen treatment. 

At the same time as the objective findings became more satisfactory 
there was, as a rule, also a subjective improvement; the patient got 
stronger, and the itching of the skin and the sweating grew less or ceased 
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altogether. The number of cases treated is yet too small, and the time 
during which the patients have been observed too short, to warrant 
any definite expression as regards the durability of the effect described, 
but in two of the cases, no. 5 and no. 7, both the subjective and the 
objective improvement has, at any rate, been evident for several months. 


SUMMARY 


The authors report the treatment of 7 cases of chronic lymphatic leukosis with 
intravenous injections of a solution of radio-sodium (Na™), resulting in marked effect 
on the white blood cell count except in one of the cases, which also proved resistant 
to later roentgen treatment. At the same time the condition of the patients improved 
both subjectively and objectively; but the number of cases is too small, and the obser- 
vation time yet too short to warrant any definite expression as regards the duration 
of the effect. In two of the cases both the subjective and objective inprovememt has, 
however, been manifest for several months. Besides these seven cases, a case of poly- 
cythemia vera was treated with Na™, with only slight, passing affect. The clinical, 
therapeutic trial of the method was preceded by merely orientating experiments on mice 
(transplanted spontaneous leukosis). The authors think that altogether the preliminary 
results justify further trials on a broader beasis. 


ZUSAMMENFASSUNG 

Verff. berichten iiber die Behandlung von 7 Fiillen von chronischer lymphatischer 
Leukimie mittels intravenéser Einspritzungen einer Lésung von »Radiosodium» (Na*), 
was zu einer ausgesprochenen Wirkung auf die Zahl der weissen Blutkérperchen fiihrte, 
ausser bei einem Falie, der sich auch spiiterer Réntgenbehandlung gegeniiber als resistent 
erwies. Gleichzeitig besserte sich auch der Zustand der Kranken sowohl subjektiv als auch 
objektiv, doch ist die Anzahl der Fille zu gering und die Beobachtungszeit noch zu kurz 
um einen endgiiltigen Ausspruch inbezug auf die Wirkungsdauer zu erméglichen. Bei 
zweien der Fille besteht jedoch sowohl subjektive als auch objektive Besserung seit 
mehreren Monaten fort. Ausser diesen 7 Fallen, wurde auch ein Fall von Polyeythaemia 
vera mit Na™ behandelt, jedoch nur mit geringem und voriibergehendem Erfolg. Der 
klinischen, therapeutischen Priifung der Methode waren nur orientierende Experimente 
an Miusen (transplantierte spontane Leukiimie) vorangegangen. Verff. meinen, dass die 
vorliufigen Ergebnisse im grossen ganzen weitere Priifungen auf breiterer Grundlage 


motivieren. 
RESUME 


Les auteurs relatent 7 cas de leucémie lymphatique chronique traités par des in- 
jections intraveineuses d’une solution de radiosodium (Na*), qui eurent un effet marqué 
sur le chiffre des globules blancs du sang, sauf dans l’un des cas qui se montra également 
réfractaire 4 un traitement subséquent par les Rayons Roentgen. Au moment méme 
l'état des malades s’améliora tant subjectivement qu’objectivement; mais le nombre 
des cas est trop petit et la durée d’observation encore trop courte pour permettre de se 
prononcer avec précision sur la persistance du résultat. Dans deux des cas, cependant, 
Vamélioration subjective et objective a été manifeste pendant plusieurs mois. En plus 
de ces 7 cas un autre, de polycythémie vraie, a été traité par le Na**, mais seulement 
avec un effet peu marqué et transitoire. L’essai clinique, thérapeutique,"de la méthode 
a été précédé d’expériences de simple orientation sur les souris (& qui on avait greffé 
une leucémie spontanée). Les auteurs estiment que ces résultats préliminaires justifient 
complétement des tentatives ultérieures sur une plus large échelle. 
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INSTITUT PATHOLOGIQUE DE L HOPITAL ST. ERIK (PROFESSEUR FOLKE HENSCHEN) 


DE LA FORME KYSTIQUE DES METASTASES 
CANCEREUSES DES 0%! 
Bengt Engfeldt. 


Les kystes des os peuvent apparaitre dans différents états pathologi- 
ques. La formation de kystes se présente de beaucoup le plus souvent 
dans les différentes formes d’ostéite fibreuse, solitaire ou multiple, et les 
tumeurs & cellules géantes. Les autres formes sont plutét rares. La forma- 
tion de kystes apparait parfois comme suite 4 l’ostéomalacie, aprés des 
hémorragies traumatiques, dans les kystes dermoides et en combinaison 
avec invasion de certains parasites animaux (echinococcus). Les kystes 
osseux peuvent encore étre produits par le ramolissement de tumeurs 
d’abord solides, par exemple le chondrome. Enfin, dans de rares cas, des 
carcinomes métastatiques peuvent donner naissance & la formation de 
kystes du squelette. Les quelques cas connus de ces genres de kystes 
méritent étre relatés ici. 


Il semble que ce soit KAUFMANN qui ait observé en 1905 le premier cas de métastases 
cancereuses kystiques du squelette. Il s’agissait d'un homme de 46 ans, présentant de 
nombreuses métastases, en partie kystiques, sur les deux fémurs et sur la calotte d'un 
épithélioma spino-cellulaire avec kératinisation de la partie inférieure de l’cesophage. 
On pouvait constater de nombreuses métastases solides dans d’autres parties du squelette. 
LANG et Kratn décrivent un autre cas en 1922. II s’agit ici d'un homme de 27 ans avec le 
diagnostic clinique de bronchopneumonie, anémie, et de spondylite tuberculeuse. L’au- 
topsie découvrit entre autres une prostate légérement hypertrophiée, parsemée de nodules 
mous et blancs. On découvrit contre toute attente que la surface de la colonne lombaire, 
le sacrum et l’os iliaque étaient parsemés de formations vésiculaires et kystiques convexes, 
contenant un liquide tant6t incolore, tant6t rouge-brun. Le fémur et plusieurs cOtes pré- 
sentaient de semblables lésions. On trouvait aussi a l’intérieur des os des kystes semblables 
en moins grande quantité. L’examen histologique montra des cavités tapissées de cellules 
de toutes formes, de plates 4 cylindriques. Dans |’entourage des cavités l’os avait nette- 
ment tendance a se reformer. Les auteurs supposent qu’il est question la d’un cancer de la 
prostate avec métastases kystiques sur le squelette. Etant donné que la piéce d’anatomie 
de la prostate a été perdue du fait de la guerre, le diagnostic n’a pas pu étre vérifié avec 
sureté. 


1 Remis & la Réd. le 12 mars 1944. 
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MeYeEr-Borstet décrit en 1930 le cas d’une femme de 63 ans radiographiée A la suite 
d’un accident; son humérus droit se montre parsemé de cavités kystiques soit nettement 
délimitées, soit confluentes. A un nouvel examen radiographique systématique de tout le 
squelette on découvrit de semblables lésions kystiques dans pour ainsi dire tout le squelette 
& exception du poignet et de la cheville, de l’avant-bras et de la jambe. Par suite de la 
découverte faite a la radiographie, on supposa qu'il pouvait s’agir d'un myélome ou peut- 
étre d'une ostéite fibreuse kystique généralisée. A cause de l’aspect des foyers kystiques 
nettement délimités on ne considéra pas l‘hypotése de tumeurs métastasiques comme 
vraisemblable. Or, on apprit que la malade avait été opérée six ans auparavant d'un 
cancer du sein gauche. On avait conseillé amputation du sein & la malade qui l’avait 
refusée. Il n’y avait pas eu de récidive locale, et le sujet s’était tout le temps senti en par- 
faite santé. I] est de plus & remarquer que le sujet avait eu le bassin radiographié trois ans 
avant sa mort, et qu’aucune lésion osseuse n’avait pu étre constatée alors. L’examen 
histologique d’une coupe montra qu'il s’agissait d’un cancer. 

TAVERNIER décrit en 1933 un cas semblable. II] s’agit ici d’une femme de 53 ans 
opérée d’un cancer du sein en 1926; quelques années plus tard elle ressentit des douleurs 
dans la région iliaque gauche. En 1931 l’examen radiographique montra des kystes mul- 
tiples de l’os iliaque d’aspect bénin typique. On put constater par des ponctions qu’ils 
contenaient un liquide hémorragique sans aucun élé ment néoplasique. En 1932 on pratiqua 
un curettage; l’examen microscopique montra des lamelles d’os normal et pour la plupart 
sans aucun élément patologique. En quelques points trés rares on trouvait pourtant a 
lintérieur de la paroi fibreuse de trés petits ilots de cellules cancéreuses. Simultanément 
on avait pu constater une récidive locale dans la cicatrice opératoire. La malade mourut 
en 1933 en cachexie avec des métastases étendues sur la colonne vertébrale et le bassin. 


Observation personelle, 

Une femme de 66 ans. 

Anamnése: Aucune hérédité pulmonaire. Bonne santé auparavant. La maladie actuelle 
débuta en octobre 1941 avec une toux violente qui disparait aprés quelques semaines. 
Ensuite essoufflement et fatigue croissantes. Quelques semaines avant son entrée a l’hopital 
la toux augmentait et la malade perdait son appétit. Elle était alitée depuis deux mois & 
la maison, la fiévre montant 4 38°. Hospitalisée & hépital de St. Erik le 27 avril 1942. 

Etat: Assez frappée, légére dyspnée, aucune cyanose. Coeur: rythme rapide régulier. 
Pression sanguine 210/110. Poumons: Assourdissement de tout le poumon gauche. Sang: 
Globules rouges 3.5 millions. Hémoglobine 65 %, globules blanes 5,700. Vitesse de sédi- 
mentation (1 heure) 58 mm. W.R. et Kahn neg. 

Radiographie le 28 avril. Tout le champ pulmonaire gauche est couvert d'un voile 
opaque massif. Déplacement accusé du médiastin et du coeur & droite. Dans le champ 
pulmonaire droit, & la hauteur de la troisiéme cote on trouve contre le hile une tache 
opaque nettement délimitée, irréguliére, environ de 2.5 cm de diamétre. Voile opaque sur 
la partie gauche de la base. 

29 avril: Ponction thoracique, 1700 ce de liquide trés h€émorragique. Examen micro- 
scopique: Nombreuses agglomérations plus ou moins grandes de grandes cellules rondes 
tumorales. 

Aprés la ponction examen radiographique: Aucune adhérence entre la paroi thoraci- 
que et le poumon gauche qui n’est pas entiérement comprimé, mais se présente comme 
une ombre assez opaque de 13 cm de long et de 4 cm de large contre le hile. L’ombre 
apparait notablement opaque, mais ne permet pas d’autre part de prononcer un jugement 
plus précis. A droite on retrouve la tache opaque déja identifiée & la hauteur de la troisiéme 
céte, mais de plus de grandes taches opaques plus vers le milieu. Ces derniéres semblent 
cependant étre localisées sur la plévre et étre calcifiées. 
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L’examen radiographique a ainsi montré un pneumothorax gauche avec un poumon 
non complétement comprimé sur lequel on ne peut se prononcer avec certitude, mais dont 
on ne peut exclure la présence de tumeur. On propose done un examen complémentaire 
avec tonographie. On a aussi trouvé une pleurite droite calcaire (Lindholmer). 

Ensuite ponction environ tous les 15 jours donnant environ 2000 cc. Hémoglobine 


variant entre 52 et 76%. Globules rouges entre 4.6 et 2.5 millions. Les globules blancs 


montent au début de novembre a 10,000, 
plus tard jusqu’é 28,000. La température se 
maintient tout le temps aux environs de 38”. 

5 dée. 1942: décés. 

Diagnostic clinique: Cancer du poumon 
gauche. 

A ulopsie: 

Coeur: 290 gr. Oreillette droite dilatée, 
Myocarde brun foncé. Plévre gauche: 2,500 
ee de liquide limpide brun-rouge foncé. La 
partie postérieure de la plévre pariétale est 
constellée de néoplasmes au plus gros com- 
me un pois convergeant fortement vers la 
base. Plévre droite: Adhérence & la partie 
antérieure avec grande plaque calcifiée. 

Poumons: Poumon gauche & peine de 
la taille du poing. Zone aplatie d’élasticité 
assez résistante & la partie antérieure de la 
pointe. Surface recouverte d’une membrane 
couenneuse mince. La surface de la coupe est 
étrangement marbrée en gris-blane avec des 
filons noirs. Dans la partie supérieure il y a 


Fig. 1. Fig. 2. 


plus de centres gris-blancs, et dans la partie Fig. 1. Section de la colonne verté- 


inférieure il y en a plus de noirs. Parenchyme brale, nombreuses métastases 
réduit atélectasique mais en outre pas altéré. kystiques. 

Vaisseaux et bronches assez petits, assez Fig. 2. Section de la colonne vertébrale, 
sinueux. Petit embolus 4 la base. Lobe radiographie. 


supérieur droit: A la partie antérieure zone 
anthracosique indurée atélectasique étendue. Lobe inférieur droit: Bronchite purulente. 
Petit embolus. 

Thyroiide: 20 gr. De nombreux adénomes colloides. On ne peut retrouver qu'une 
parathyroide. Médiastin: Forte anthracose dans les ganglions lymphatiques. 

Systéme osseux (fig. 1, 2): Nombreuses métastases dans les vertébres. Ici comme dans 
le manubrium sterni on trouve de nombreuses cavités pas plus grandes qu'une noisette, 
aux parois lisses, communiquant entre elles, qui dans la colonne moyenne et supérieure, 
ainsi que dans trois vertébres cervicales remplacent en grande partie la colonne vertébrale. 
De plus petites cavités de méme aspect sont diss¢minées dans le fémur et le tibia droits 
dans les deux clavicules et dans l’aile iliaque. 

L’examen radiographique des os (fig. 3, 4, 5) aprés leur extraction montre: Les kystes 
se présentent dans le fémur et le tibia droits, la clavicule gauche et l’aile iliaque droite, 
dans le sternum et les corps vertébraux de la colonne dorso-lombaire comme de multiples 
lacunes dans le tissu compact et le tissu spongieux, d’un diamétre de quelques mm & deux 
ou trois em. Ces lacunes sont pour la plupart nettement délimitées et semblent comme 
prises 4 l’emporte-piéce. Quelques lacunes, particuliérement celles du corps du sternum et 
de la colonne dorsale sont délimitées par une mince formation de l’os environnant semblable 
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Fig. 3. Sections des parties supérieures 
du tibia et du fémur. Métastases kysti- 
ques de la substance compacte et 
spongieuse. 


cosique; en plusieurs endroits carnification générale importante. 


& du tissu compact, ce qui leur a donné 
dans l’image radiographique le caractére 
de kystes osseux. Les lacunes sont soit 
dispersées, soit groupées, mais la plupart 
du temps les cloisons qui les séparent 
sont intégres. Ce détail, ainsi que la 
dispersion des centres, leur dimension, 
leur situation et leur aspect parle contre 
lhypothése d’ostéite fibreuse et en faveur 
de celle de tumeurs métastatiques, avec 
cependant aspect kystique comme trait 
différentiel (LINDBLOM). 

Examen microscopique: On remarque 
sur le tissu pulmonaire un cancer diffus 
& cellules assez grandes et polymorphes, 
de structure solide ou adénomateuse et 
de structure papillaire kystique (fig. 6). 
En plusieurs endroits, visible sécrétion 
muqueuse. Dans des complexes de cellules 
plus grands et solides on peut constater 
une nécrose centrale. (a et li corps cal- 
caires stratifiés. Tissu pulmonaire atélec- 
tasique, fibreux, modérément anthra- 
Ca et la leucocytes 


et lymphocytes dans les alvéoles. Dans certaines zones le tissu pulmonaire est nécrotique. 


Les kystes du systéme osseux (fig. 7, 


9) sont revétus épithélium cancéreux 


tantdt disposé sur une seule couche plate, tantot disposé en plusieurs couches superposées 
per] 


Section de la partie supérieure 
du fémur, radiographie. 


Fig. 5. 


Section de laile iliaque droite, 
radiographie. 
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Fig. 6. Adénocarcinome primaire du 
poumon. 80 

Fig. 7. Paroi d'une métastase kystique. 
En haut couche épithéliale 
massive cancéreuse, en bas tissu osseux, au milieu tissu de granulation. 80 

Fig. 8. Paroi d’une métastase kystique. Couche ¢pithéliale trés mince mais papillo- 
mateuse, appuyée sur un tissu fibrillaire. En bas tissu zar(fié et moelle osseuse. 
80 


Fig. 9. Fig. 10. 
Fig. 9. Paroi d’une métastase kystique. Couche épithéliale trés mince, tissu fibroblas- 
tique, néoformation de tissu osseux, ostéoblastéme bien développé. 
Fig. 10. Métastase cancéreuse papillomateuse. 80 x. 
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il présente souvent en grande quantité des végétations papillomateuses plus ou moins 
épaisses. On trouve parfois dans ces kystes des erythrocytes. Méme dans les espaces mé- 
dullaires en dehors des kystes, on voit des végétations cancéreuses soit solides, soit res- 
semblant & de petits kystes papillomateux (fig. 10). Le cancer du systéme osseux ressemble 
done beaucoup a celui du poumon. Dans |’entourage des kystes cancéreux les plus grands, 
on constate une érosion lacunaire marquée des lamelles osseuses et des ostéoclastes. De 
part et d’autre on voit aussi l’os se reformer avec un bel ostéoblastéme. On n’a done ob- 
servé aucune image présentant l’aspect d’ostéite fibreuse. 

Aucune remarque 4 faire sur la glande parathyroide au microscope. A l’examen 
microscopique de quelques lambeaux de tissu soupconnés appartenir & la parathyroide, 
on observe dans un ganglion lymphatique, gros comme une lentille, un foyer d’é ‘pithé lium 
cubique & follicules re mplis de substance colloide, ressemblant au tissu thyroidien. Ce foyer 
semble étre de nature bénigne, il s’agit probablement de tissu thyroidien aberrant, done 
une constatation d’ordre secondaire accidentelle et sans rapport avec le reste. 


Discussion. 


I] est done ici question d’un adéno-carcinome du poumon & sécrétion 
muqueuse qui a donné lieu & des métastases dans la colonne vertébrale 
les os du bassin, le fémur et le tibia droit, le manubrium sterni et les deux 
clavicules. Ces métastases du squelette n’ont donné aucun symptéme et 
n'ont pas non plus donné lieu & un diagnostic clinique. L’évolution du 
kyste dans la zéne of le cancer s’est localisé a donnée aux métastases un 

caractére tout particulier. On y trouve tout les états successifs, depuis 
de microscopiques lumes glandulaires, jusqu’A des cavités kystiques 
tapissées d’épithélium cancéreux de la grosseur d'une noix. 

Un rapprochement des cing cas de cancer & metastases kystiques sur 
le squelette décrits jusqu’ici, montre ce qui suit: La tumeur initiale était 
dans deux cas localisée aux glandes mammaires, dans un cas & l’cesophage, 
en un cas & la prostate et enfin en un cas, celui décrit ici, au poumon. 
Les caractéres histologiques du cancer différaient. Le cas de cancer de 
l'cesophage de KAUFMANN était de type épithélioma spino-cellulaire. Le 
cas de LANG et Kratnz, le cancer de la prostate, était vraisemblablement 
de caractére adénomateux, le cas rapporté ici de cancer du poumon est 
un adéno-carcinome. Les renseignements concernant le caractére histologi- 
que du cancer mammaire de MEYER-BorsTEL et de celui de TAVERNIER 
manquent. 

Il est & remarquer, & propos du cas de MryYER-BorstTEL, que les méta- 
stases osseuses ne se soient vraisemblablement pas développées avant 
au moins trois ans aprés l’ablation de la tumeur initiale. De méme, dans 
le cas de TAVERNIER, il est évidemment question d’un cancer & marche 
lente. Entre l’ablation du sein et les premiers symptémes de métastase il 
s’écoule une période assez longue, circonstance qui a peut-étre eu son 
importance pour la formation des kystes. Le décés ne s'est produit que sept 
ans aprés l’opération. 
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Les avis sont partagés quant aux causes provoquant la formation 
de kyste. KAUFMANN propose l’explication suivante: Les métastases du 
cancer de lcesophage ont en second lieu provoqué une ostéite fibreuse 
localisée, donnant naissance aux kystes. Lanc et KRainz pensent que la 
formation de kystes dans leur cas de cancer de la prostate vient de la ten- 
dance accusée des cellules cancéreuses & la sécrétion, et de la disposition 
des vaisseaux nourriciers dans le squelette lors de la cessation de la crois- 
sance. 'TAVERNIER dit & propos de son cas de cancer du sein que les cellules 
cancéreuses ont donné naissance & des kystes d’aspect macroscopique et 
radiographique bénin par irritation de l’os. Le fait que les métastases 
du squelette aient présenté un caractére kystique doit étre attribué, dans 
le cas de cancer pulmonaire dont il est question ici, tout d’abord & quelque 
propriété particuliére des cellules cancéreuses. La forte sécrétion des cel- 
lules cancéreuses a sans doute joué un certain réle. La masse muqueuse 
de P'adéno-carcinome a probablement provoqué par sa pression l’atrophie 
de los, et les petits lumens remplis de mucosités ont ensuite conflué et 
formé de plus grandes cavités qui se sont encore agrandies par l’usure de 
os alentour. On peut cependant se demander si ceci peut étre la seule 
cause de la transformation massive des métastases en kystes. Les méta- 
stases kystiques du cancer sont en réalité trés rares, bien que les cancers 
i sécrétion avec métastases sur le squelette ne soient pas exceptionels. 
Le processus du développement du cancer doit étre sirement considéré 
comme une cause de plus et une cause importante de la transformation 
kystique. I] est question dans le cas présent, comme dans certains des cas 
précédants, en particulier ceux de Mayer-Borstet et de TAVERNIER, 
d’un cancer relativement bénin qui semble s’étre développé trés lente- 
ment, et n’a vraisemblablement pas eu tendance & infiltrer les cavités 
médullaires, mais au contraire a montré un développement expansif. 
Un semblable développement, lent et expansif, joint ad une sécrétion intense, 
doit sans doute favoriser la naissance de mé<iastases kystiques de Vos. Les 
parois des kystes avec leurs images ostéoclastiques et ostéoplastiques 
combinées témoignent aussi de la lutte entre le cancer expansif relative- 
ment bénin et le tissu osseux cédant lentement et qui a méme été capable 
quelquefois de construire des capsules osseuses visibles autour des kystes, 
ainsi qu'il apparait sur les images radiographiques. 


RESUME 


Les métastases cancéreuses kystiques du squelette sont extrémement rares — seule- 
ment 2 cas de cancer du sein et 1 cas de cancer de l’cesophage et 1 de la prostate ont été 
décrits. Dans le cas-ci il s’agit d’un petit cancer pulmonaire avec des métastases kystiques 
trés nombreuses d’une grandeur d’un petit pois ou d’une aveline partout dans le squelette. 
L’examination radiographique aprés la section a découvert de nombreux kystes osseux, 
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isolés ou groupés et souvent avec un paroi distinct. I] semble que l’aspect singulier des 


métastases dépend de deux facteurs, d'un coté de la forte sécrétion muqueuse des cellules 
cancéreuses et de l’autre de l’accroissement lente et expansive des métastases. 


SUMMARY 


Cystic carcinoma metastases of the bone system are extremely rare — only 2 cases of 


cancer of the breast and 1 case of cancer of the oesophagus and | of the prostate seem 
to be described. The case related was a little lung cancer with masses of cystic metastases, 
great as a pea or a hazelnut all over the bone system. Radiographic examination after 
the section revealed bone-cysts, isolated or in groups. Their wall was very distinct. The 
peculiar character of the metastases seems to be due to two factors, partly to the abundant 
mucous secretion of the cancer cells, partly to the slow and expansive growing of the 
metastases. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Unter den ausserordentlich seltenen, bisher beschriebenen Fiillen von zystischen Karzi- 
nommetastasen des Kuochensystems finden sich 2 Fille von Mammakarzinom und je | 
Fall von Oesophagus- und Prostatakarzinom. Im vorliegenden Fall handelt es sich um ein 
kleines Lungenkarzinom mit Massen von erbsen- bis haselnussgrossen zystischen Meta- 
stasen iiberall im Knochensystem. Réntgenologische Untersuchung nach der Sektion 
zeigte isolierte oder in Haufen liegende Knochenzysten, oft mit scharf hervortretender 
Wand. Das eigenartige Aussehen der Metastasen ist wahrscheinlich durch zwei Faktoren 
bedingt, einerseits die starke Schleimabsonderung der Geschwulstzellen, andererseits der 
langsame, vorwiegend expansive Wachstum der Metastasen. 
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MICROANALYSIS BY SECONDARY ROENTGEN 
SPECTROGRAPHY 


A preliminary Report 
by 


L. von Hadmos and A. Engqstréim 


Qualitative analysis by roentgen-ray emission spectra is superior to 
optical spectralanalysis chiefly by the regularity and the simple struc- 
ture of the roentgen spectra. The roentgen spectrum belonging to an 
element is not depending on the chemical combination of the emitting 
atom. Further on the sample has not to be destroyed by the analysis. 
Quantitative analysis by means of roentgen-ray emission involves some 
complic ations. However, it will be showed further on that also the quan- 
tity of an element contained in the sample under certain conditions 
can be determined by intensity measurements in the roentgen spectrum. 

If a sample is irradiated by primary roentgen-rays, it gives rise to a 
secondary- or fluorescence radiation eye is characteristic to the radiator 
in question and does not change in character with change in wave- 
length of the primary beam as aig as this beam is of sufficiently short 
wave-length to exite the fluorescence. Each element in the sample con- 
tributes with its characteristic wave-length to the secondary roentgen- 
spectrum. Besides this characteristic radiation the spectrum also con- 
tains the primary wave-lengths scattered by the sample. The intensity 
of the scattered radiation is small and will not act disturbing except in 
the case of long exposures. 

According to a theory developed by v. HAmos® the intensity of a 
secondary roentgen spectrum under certain conditions is proportional 
to the surface density of an element in a sample, having the form of a 
layer or film. These conditions are inter alia that the element in question 
is highly diluted and that the absorption in the layer as well of the 


1 Submitted for publication, July 6, 1944. 
2 Under publication. 
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primary as of the secondary radiation is negligible. In biological material 
the conditions for proportionality between secondary radiation and sur- 
face density are fulfilled for certain elements inter alia for iron and zinc. 
The quantitative experiments related in this paper are based on this 
proportionality. The quantitative analysis was performed by photo- 
metrical measurement of the K-a line in the secondary spectrum. This 
spectrum has to be compared with the spectrum of a sample containing 
known amount of the element in question, excited under identical 
conditions. The method of secondary roentgen spectrography has been 
developed in order to detect and measure very small quantities of ele- 
ments. The investigation aims to develope a method for localization and 
quantitative determination of certain elements in a microtome section of a 
biological tissue without destroying the special cytological structure. 


The Apparatus 


In order to registrate the utterly small intensities of the roentgen 
radiation emitted by biological samples in question we used the spectro- 
graph described by von HAmos,! giving spectra of large intensity and 
sufficient dispersion. The spectrograph has a curved crystal which focus- 
ses the secondary radiation to true monochromatic images of the sample. 
Fig. 1 illustrates the construction and function of the spectrograph dia- 


Fig. 1. The roentgen image spectrograph. The rectangular form of the sample indicates 
the irradiated area, limited by diaphragms. 


grammatically. Q is a roentgen tube (with heated cathode and of a spe- 
cial construction) emitting the primary radiation. O is the sample to be 
analysed. F is the photographic film. b, and b, are diaphragms limiting 
the useful roentgen-ray bundle. The apparatus acts as follows: The 
primary roentgen-rays from the tube Q excite in the sample O charac- 
teristic radiation. This radiation reaches the inner surface of the curved 
crystal C and will be reflected according to its wave-length 4,, A. ... 
The monochromatic roentgen-ray bundles are then focussed to »spectral 


1 von Hos, L. The American Mineralogist 23, 215, 1938. — Z. Kristallogr. 101, 
17, 1939. — J. Sci. Instr. 15, 87, 1938. 
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images» B,, B, ... having the same size as the radiating surface of the 
sample. The geometrical condition for focussing is that the plane con- 
taining the surface of the sample and film should be coincident with the 
rotational axis of the cylindrical surface of the crystal. 

The spectra obtained by such an apparatus are in respect to their 
intensity superior to those obtained by a spectrograph with plane crys- 


tal. In order to registrate the 
radiation of very low intensity, SS 
emitted by a biological sample, 
the modification, shown in fig. 2 A , 
tt & 


has been introduced. The film is 
here transversally placed to the 4 ; 
incident beam. The intensities 
increased by this arrangement Fig. 2. 
further 2—4 times. According to 
this the time of exposure is shor- 
tened. The apparatus in this modification is used for definite spectral 
images, in contrary to the apparatus in fig. 1. The film has to be placed 
in a defined position depending on the chemical element to be analysed. 
The relative position of sample, crystal, and film can be calculated 
geometrically from fig. 2 and using the Bragg formula. 


aR\/ 


In this formula R is the radius of the inner crystal surface, d the 
grating constant, 4 wave-length and n order of reflection. 2X is the 
distance between corresponding 
point of the sample and its “”——————_> 


Diagram of rays in the spectro- 
graph with transversal film. 


wave-length. The condition of 
focussing is only fulfilled for 
one wave- length and for one 
part of the sample. However, 
with this apparatus spectra 
with well defined wave-lengths 
can be obtained of points in 


roentgen image. Inthediagram 1 
in fig. 3 the distance 2X is | | | | 
plotted as a function of the | | 

| | | 


In fig. 4 the function of the & & & bm mM 


apparatus in fig. 2 is shown. Fig. 3. 
The figure shows schematically 


The distance between the sample and 
film as function of the wave-length. 
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Z 
oF 
O Z Fig. 4. To the left a schematical picture of 
an iron sample and to the right its 


Fe — Ka-image. The irradiated area 
1.5 x 3 mm. 


the form of an iron sample and its image photographed by means of 
its Ka-radiation. The sample contained 4 cylindrical holes and has been 
partially irradiated. The irradiated part of the sample indicated by the 
figure had the size 1.5 x 3 mm. The spectral image has been distorted 
in one direction according to the transversal position of the film. 


Technique 


The roentgen tube used was of a special construction reducing the 
distance between the focus and the sample to a minimum. For the zinc 
analysis a tungsten anticathode and for the iron analysis a copper anti- 
cathode was used. The voltage applied varied between 24 and 30 kV 
and the current through the tube was of the magnitude 10—16 mA. A 
pure metal having its characteristic wave-lengths in the proximity of 
those of the sample was exposed on the same film as the sample. By 
this way marks of definite wave-lengths were obtained on the photo- 
graphic film. Control exposures showed that only the characteristic 
wave-lengths of the pure metal were obtained. By measurement of the 
position of the different images (see below) and with knowledge of the 
dispersion power of the crystal the wave-lengths of the searched spectral 
images could be identified. As wave-length marks at the zine deter- 
minations Cu Ka and Cu Kf and at the iron determinations Mn Ka 
and Mn Kf or Cr Kf were used. As to the wave-length classifications 
the experiments showed that Cr Kf was better than Mn Ka and Kf at 
the iron determinations as the Mn Kf-image is situated relatively near 
the Fe Ka-image. In the following table the numerical data for the 
wave-lengths used are summarized (from LinpH 1930). 


Element nr. 24 Cr 25 Mn 26 Fe 29 Cu 30 Zn 
5% eee 2 285.0 2097.5 1932.1 1 537.3 1 432.1 
St are 2080.6 | 1906.2 1 753.0 1 389.3 1 292.6 


* Lino, A. E. Hand. Exp. physik Bd XXIV: 2. p. 135. 
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The measurement of the relative distances and breadths of the spectral 
images was performed with a Zeiss comparator or with a microphoto- 
meter. The photometer used was a self-registrating one. A gear of 1 : 10 
was used between the roentgen film and the photographic paper on 
which the deflections of the galvanometer were registrated. Thus both 
the distances between the different spectral images and their breadths 
were ten times magnified. 


Results 


a. Determinations of zinc. 


To get an idea of the limit of sensibility and the times of exposure 
needed, model experiments were pe rformed with samples with known 
surface density of zinc. These samples were made in the following way: 
A known quantity of Zn(NO;).6H,O was dissolved in alcohol absolutus. 
An equal quantity of ether was added. Careful mixing with collodion. 
The mixture was then poured into a dish with a plane bottom, the area 
of which was known. In this way collodion films (thickness 0.05—0.1 mm) 
with known surface density of zinc were obtained. The following amounts 
were used: 1,000, 100, 10 and 5yZn/cm?. The films were at first placed 
in the apparatus without any background to reduce the scattered radia- 
tion to a minimum. On the other hand the influence of the scattered 
radiation was investigated by putting a block of paraffin behind the 
collodion-film, thus imitating the conditions of the analysis of biological 
preparations which were embedded in paraffin. 

As an example of an exposure the photometer curve for the X-ray 
image of a collodion-film containing 100 y Zn/cm? is showed in fig. 5. In 
the area irradiated by the primary beam (1.5 < 3 mm) was only 4.5 y Zn. 
Exposure time 30 min. 24 kV, 10 mA. Wave-length marks: copper. In the 
photometer curve the spectral images for copper and zinc are marked 
with brackets the breadth of which are theoretically calculated. Con- 
cerning the searched zinc image the distance from the copper bracket to 
the zinc bracket is also theoretically calculated and furthermore con- 
trolled with model exposures of pure zinc with pure copper as wave- 
length marks. In the photometer curve also the £-images appear faintly. 
Between the Cu Ka and Zn Ka-images the WLa is situated (scattered 
rays). When the photometer slit was moved along the zinc image in a 
direction perpendicular to the one represented in fig. 5 it show ed that 
the density was constant through the whole image. Clear and distinct 
zinc images were obtained also for the collodion-films containing 5 y 
Zn/cm?. In the latter case there was only 0.2 y Zn in the exposed area 

These model experiments had in view to determine the times of 
exposure required to determine zinc in a microtome section from certain 
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biological tissues containing zinc. For this purpose 200 « thick sections 
were cut from pancreas from rat. The glands had been fixed in liquid 
air and dehydrated in vacuo and directly embedded in paraffin (Gersh’ 
method.). With this method of fixation all mineral salts are left in the 
tissue. The microtome sections were mounted on completely plane pa- 
raffin blocks which were fitted in the spectrograph. At the roentgen 
spectrographical investigation (exposure times about 3 hours, 30 kV 
12 mA) a distinct zinc image was obtained on the photographic film. 
During the long exposure the scattered rays from the tungsten anti- 
cathode (WLa = 1473.4 X. U.), were rather well visible on the film. 
which was partly disturbing as the scattered WLa-radiation is situated 
rather near the Zn Ka-radiation. The intention is to increase the ex- 
perimental material through systematical investigations over the amount 
and distribution of zinc in pancreas from different animals under dif- 
ferent experimental conditions, in order to obtain statistical sure data. 
Also the error of the method described above and the results of the 
quantitative determination of zinc in samples containing a known quan- 
tity of zine (collodion films) in order to determine within which limits 
there is proportionality between the amount of an element and the 
intensity of its secondary roentgen spectrum will be discussed in another 
paper. 


b. Determinations of iron. 


For the iron determinations the primary radiation from a copper 
anticathode was used. As the amount of iron in certain biological tissues 
is considerably larger than the amount of zinc model experiments were 
made directly with metallic samples. 

Inter alia freezing-drying fixed spleen was used. The tissue was cut 
in different thick sections (20, 40, 80 and 160 ~) and the sections were 
mounted on plane paraffin blocks to be sure to have a pure background. 
As wave-length marks Mn Ka and Kf or Cr Kf were used. In fig. 6 
the photometer curve for the iron image of a 80 » thick section of a 
spleen is showed. The indications are in point of principle the same as 
in fig. 5. As was mentioned in the introduction every spectral image 
which arises in the apparatus used is a true image of the distribution 
of an element in the part of the sample which is irradiated by primary 
roentgen-rays. The photometer curve in fig. 6 has its special interest as 
belonging to a sample having a non-uniform distribution of the element 
to be analysed through the irradiated area. Fig. 7 shows schematically 
the contures of the sample in respect to the limits of the irradiated area. 
The thickness of the sample was 80 ». The middle part was taken away, 
in order to verify the reproducing power of the spectrograph. The arrow 
indicates the way of the photometer-beam through the corresponding 


lin 
th 
to 
tit 
Sa 
tic 
im 
ch 


20 
xX 


se 


Fis 
Fis 
Fis 
pa 
Wi 
sp 
| 
K 
di 
Se 
\ 


MICROANALYsIS BY SECONDARY ROENTGEN SPECTROGRAPHY 331 


Fig. 5. Fig. 6. Fig. 7. 
Fig. 5. Photometer curve of the zinc image from a sample containing 100 y Zn/cm?. 
Wave-length marks: copper Ka and Kf. Compare the text. 
Fig. 6. Photometer curve of the iron image from a 80 thick section of a spleen. 
Wave length-marks Cr Kf. Compare the text. 
View of the sample in relation to the irradiated area for the sample the photo- 
meter curve of which (Fe Ka-image) is shown in fig. 6. 


= 


parts of the Fe Ka-image. The photometer curve in fig. 6 compared 
with the contour-map in fig. 7 shows that the reproducing power of the 
spectrograph is prominent also in the case of very low surface densities 
(compare the indicated FeKa-image). 


SUMMARY 


The authors have shown that roentgen spectroscopic analysis by means of cy- 
lindrical crystals, giving true roentgen spectral images, under certain conditions makes 
the determination possible of very small quantities of a chemical element i. a. in a micro- 
tome section of a biological tissue. Roentgen spectrographic weighing of small quan- 
tities of an element is possible through comparison of the secondary radiation from a 
sample containing an unknown quantity of a chemical element with the secondary radia- 
tion from a sample containing a known quantity of the element in question. The spectral 
images have also the advantage to give a picture of the topographic distribution of the 
chemical elements in the samples. 

It has been possible to detect and determine zinc in a microtome section thickness 
200 « from pancreas. Also iron could be determined in a microtome section thickness 
80 uw. The tissues will not be destroyed by the roentgen spectrographic weighing. Thus the 
sections can be histologically investigated after the spectrography. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verff. haben gezeigt, dass spektroskopische Réntgenanalyse mit Hilfe zylindrischer 
Kristalle wahrheitsgetreue Réntgen-Spektralbilder gibt und unter gewissen Umstinden 
die Bestimmung sehr geringer Mengen eines chemischen Elements, z. B. in Mikrotom- 
schnitten aus biologischem Gewebe, erméglichen kann. Réntgen-spektrographisches 
Wiigen geringer Mengen einer Substanz wird erméglicht durch Vergleich der Sekundir- 
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strahlung einer eine unbekannte Menge eines chemischen Elements enthaltenden Probe 
mit der Sekundirstrahlung einer Probe, die eine bekannte Menge des betreffenden Ele- 
ments enthilt. Die Spektralbilder bieten auch den Vorzug, dass sie ein Bild der topo- 
graphischen Verteilung der chemischen Elemente in den Proben geben. 

Es war méglich, in einem Mikrotomschnitte aus dem Pankreas mit einer Dicke von 
200 « Zink zu entdecken und zu bestimmen. Auch Eisen konnte in einem Mikrotom- 
schnitt mit einer Dicke von 80 « bestimmt werden. Die Gewebe werden durch das rént- 
gen-spektrographische Wagen nicht zerstért. Der Schnitt kann deshalb nach der Spektro- 
graphie histologisch untersucht werden. 


RESUME 


Les auteurs ont montré que l’analyse spectrale par les Rayons Roentgen, effectuée 
au moyen de cristaux cylindriques, qui donne des images spectrales radiologiques vraies, 
rend possible, dans certaines conditions, la détermination de trés petites quantités d’un 
élément chimique, par ex. dans les coupes, faites au microtome, de tissus biologiques. 

Le dosage roentgen-spectrographique de petites quantités d’un élément est rendu 
possible par la comparaison des radiations secondaires provenant d’un échantillon con- 
tenant une quantité inconnue d’un élément chimique donné avec le rayonnement secon- 
daire d’un exemplaire contenant une quantité connue de élément en question. Les 
images spectrales ont aussi l’avantage de fournir une représentation de la distribution 
topographique des éléments chimiques dans les exemplaires. 

Il a été possible de découvrir et de doser le zinc contenu dans une coupe microscopique 
de l’épaisseur de 200 « provenant du pancréas. De méme du fer a pu étre dosé dans une 
coupe microscopique de 80 s. 

Les tissues ne sont pas détruits par le dosage roentgen-spectrographique. De la 
sorte elles peuvent encore étre étudiées histologiquement aprés la spectrographie. 
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AUS DER RONTGENABTEILUNG DES SABBATSBERG KRANKENHAUSES, STOCKHOLM 
(CIEFARZT: MED. DR. M. SIMON) 


UBER 2 FALLE VON INNEREN GALLENFISTELN! 


Enar Brandel 


Gallenfisteln sind ein schon seit langem bekanntes Vorkommnis. Der 
Fortschritt in der Réntgentechnik erméglichte es, in den letzten Jahren 
eine gréssere Anzahl solcher Fille zu erkennen und daher hauften sich 
auch die diesbeziiglichen Publikationen (GRABERGER, LONNERBLAD, 
KUGELMEIER, SCHELE et al.). Trotzdem trifft man Gallenfisteln verhalt- 
nismissig selten an. Keur berichtet, dass er unter den von ihm an der 
Gallenblase operierten Fallen bei 5 % der Fille innere Fisteln antraf, 
und Preévor fiihrt aus, dass er bei 0.39 °{ seiner Sektionsfille diese Art 
von Erkrankung beobachtete. 

Die Ursachen, die zur Fistelbildung Veranlassung geben, sind zumeist 
Cholelithiasis, Uleus duodeni et ventriculi, in vereinzelten Fallen Cancer. 
BERNHARD fand unter 109 Fallen von inneren Gallenfisteln in 56 Fallen 
eine Verbindung zwischen der Gallenblase und dem Duodenum, in 36 
zwischen Gallenblase und Kolon, und in 12 zwischen Gallenblase und 
Magen. In sehr seltenen Fallen kann es vorkommen, dass die Fistel in 
die Appendix und in die Brusthéhle, oder in die Urinwege und in den 
Uterus miindet. 

Die klinische Diagnose ohne Réntgenuntersuchung ist aéusserst schwie- 
rig und nur in Fallen, bei denen die fistelbildenden Gallensteine auf na- 


tiirliche Weise angegangen sind, oder ausgehustet wurden — was aller- 
dings dusserst selten vorkommt — kann die Diagnose mit Sicherheit ge- 


stellt werden. 

Jupp BurveEN veréffentlichte eine Zusammenstellung von 133 Fallen 
von Gallenfisteln und fiihrt folgende Symptome an: Gelegentlich ein 
Spannungsgefiihl im Bauch, kolikartige Schmerzen mit oder ohne Ikte- 
rus, Anzeichen von Obturation des Choledochus, und von Ileus, verur- 
sacht durch den Gallenstein. Kennzeichnend fiir das Vorhandensein einer 


1 Bei der Red. am 12. VI. 1944 eingegangen. 
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inneren Gallenfistel ist in vielen Fallen ein beschwerdefreier Intervall 
zwischen einem Anfall der Cholelithiasischarakter hat und mit Ikterus 
verbunden ist und einem zweiten Anfall, bei dem kein Ikterus eintritt. 
Dieser Intervall kann sich iiber Jahre erstrecken. BurD beschreibt einen 
Fall, bei dem ein achtjihriger Intervall beobachtet wurde, und OHNELL 
und LinpBLom fiihren einen Fall an, bei dem 18 Jahre vergingen ehe der 
zweite Anfall erfolgte. 

In der Mehrzahl der Faille erméglicht die Réntgenuntersuchung die 
Diagnosestellung. Schon die Leeraufnahme des Bauches kann manchmal 
das Vorhandensein von Gas in den Gallenwegen nachweisen (OHNELL 
und LinpBLoM machten diese Beobachtung bereits im Jahre 1929; bei 
der Operation zeigte es sich, dass die Ursache eine Fistel zwischen dem 
Duodenum und dem Ductus choledochus war). Gas in den Gallenwegen 
kann jedoch auch bei anderen Krankheiten vorkommen, wie z. B. bei 
Insuffiziens des Sphinkter Oddi, verursacht durch ein abgegangenes 
Choledochuskonkrement (BAAstTRuP), oder wenn bei Leberabszessen gas- 
bildende Bakterien vorhanden sind. Mittels per os verabreichtem Barium 
kommt gewohnlich eine Fiillung der Fistelgiinge zustande, sowie retro- 
grade Fiillung der Gallenblase und der extrahepatischen Ginge. 

Nachstehend beschreibt der Verfasser zwei Fille von inneren Gallen- 
fisteln. 


Fall 1. (Journalnr. 1291/43). 66-jahrige Frau, die auf der chirurgischen Abteilung 
Nr 2 des Sabbatsberg Krankenhauses (Chefarzt: Dozent I. Palmer) in der Zeit vom 5. 7. 
-24.7., 1943 auf Grund der Diagnose cholelithiasis cum perforatio ad intestinum 

ileus obturat. + enterotomi + Extraktion des Gallensteines behandelt wurde. 

Krankengeschichte: Seit einigen Jahren empfand die Patientin manchmal stoss- 
artige, stechende Schmerzen in der rechten Seite des Bauches. Hie und da strahlten die 
Schmerzen in den Riicken aus, doch waren die Beschwerden so geringfiigiger Natur, 
dass die Patientin sie kaum beachtete. In der Nacht vom 2. 7. zum 3. 7. stellte sich galliges 
Erbrechen ein, sowie schneidende Schmerzen in der Nabelgegend, die in Intervallen von 
ungefihr 15 Minuten einsetzten. Erbrechen und Schmerzen dauerten seitdem an. Seit 
dem 1.7. kein Stuhlgang. Gase gingen am 5. 7. in unbetrichtlichen Mengen ab. Patientin 
konnte keine Speisen zu sich nehmen. Der Magen war enorm angeschwollen. Urinieren 
verursachte keine Beschwerden. Allgemeinzustand war leicht angegriffen. Herz: reine 
Téne, Rhythmus: regelmissig. An den Lungen nichts Auffilliges. Der Bauch war gross 
und gespannt. Keine besondere Druckempfindlichkeit. Resistenzen waren nicht palpier- 
bar. Keine Stenosengeriiusche. 

Blut: Hemoglobin 86, weisse Blutkérperchen 14,300. Senkungsreaktion 35 mm. 

Urin: Heller +-, Sed.: einzelne hyaline Zylinder. 

Réntgenbefund: Die Leeraufnahme zeigte in der rechten Seite des Bauches dilatierte 
Darmschlingen des Kolons und auch des Diinndarmes mit einigen Fliissigkeitsniveaus. 
An der Stelle, wo sich die Gallenwege befinden sollten, sieht man lufterfiillte Ginge, von 
denen einige federdick sind. 

Die Untersuchung hat demnach ergeben, dass einerseits Ileuszustand vorlag, an- 
dererseits, das Vorhandensein von Giangen, welche fiir lufterfiillte Gallenwege angesehen 
wurden und die durch eine Perforation von den Gallenwegen zum Duodenum entstanden 
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Fig. 1. Fig. 2. 
Fig. 1. Gas in den Gallenwegen. 
Fig. 2. a. Bulbus duodeni.  b. Fistelgang. c. Gallenblase. d. Ductus hepaticus. 


e. Ductus choledochus. 


sein diirften. Anzeichen von Konkrementen konnten im Réntgenbild nicht nachgewiesen 
werden. 

Operation (Palmer): Enterotomie + Extraktion eines Gallensteines. Bei der Off- 
nung der Bauchhéhle findet man dilatierte sowie zusammengefallene Diinndarmschlingen. 
Der Diinndarm wird nach unten zu untersucht und dabei stésst man auf einen gut pflau- 
mengrossen Gallenstein, der das ganze Lumen ausfiillt. Die Darmwand ist in der Nihe 
desselben etwas cyanotisch verfirbt, aber im iibrigen ist an derselben nichts Auffialliges. 
Nach Anlegung eines Querschnittes wird der Stein entfernt. Der Diinndarm wird auch 
nach oben untersucht, doch trifft man dabei keinen weiteren Stein an. Bei Palpation der 
Gallenblase nach oben zu, konstatiert man Adhaesionen und dass die Gallenblase schmal 
ist. An der Darmpartie war nach dem Eingriff nichts Auffilliges zu beobachten. Die 
Stelle, an der sich der Stein befunden hatte, konnte nicht mit Sicherheit festgestellt 
werden. 

Nach der Entlassung aus dem Spital war die Patientin im grossen ganzen beschwer- 
defrei. Ein einziges Mal stellen sich schneidende Schmerzen in der Lebergegend ein. Im 
Nov. 1943 wurde die Patientin vom Verfasser einer Nachuntersuchung unterzogen. Bei 
der Leeraufnahme wurde noch immer das Vorhandensein von Gas in den Gallenwegen 
(Fig. 1) konstatiert und nach Verabreichung eines Kontrastmittels wurde ein Fistelgang 
zwischen der Gallenblase und dem Duodenum nachgewiesen, sowie Kontrastfiillung der 
Gallenblase, des Ductus hepaticus und des Choledochus. Im Choledochus konstatierte 
man mehrere polygonale Kontrastmittelausfliisse, welche das Vorhandensein kalkhalti- 
ger Konkremente an dieser Stelle vermuten liessen (Fig. 2). 


Fall 2. 53-jihrige Frau, die im Jahre 1938 und 1940 von Prof. Akerlund, der in 
liebenswiirdiger Weise die Réntgenbilder dem Verfasser zur Verfiigung stellte, unter- 
sucht worden war. Der Réntgenbefund aus dem Jahre 1938 lautete: Lufterfiillte Gallen- 
wege, die auf eine direkte Verbindung zwischen den Gallenwegen und dem Verdauungs- 
kanal hinwiesen, doch konnte die Fistelbildung selbst bei dieser Untersuchung nicht 
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Fig. 3. a. Fistelgang. Fig. 4. a. Fistelgang. 
b. Gallenblase. b. Gallenblase. 


dargestellt werden (Prof. Akerlund). Die Réntgenuntersuchung im Jahre 1942 ergab 
eine Schrumpfung und Deformierung der Gallenblase, eine Fistelbildung zwischen dem 
Bulbus duodeni, sowie eine mit der Fistelbildung zusammenhingende Gas- und Kon- 
trastmittelansammlung innerhalb der Gallenwege (Prof. Akerlund) (Fig. 3). Patientin 
war wiihrend der letzten Jahre im grossen ganzen beschwerdefrei. Sie wurde im Dezem- 
ber 1943 vom Verfasser nachuntersucht. Die Fistelbildung zwischen der Gallenblase und 
dem Bulbus duodeni war noch immer, u. zw. unverindert vorhanden (Fig. 4). 


Beide Patientinnen waren beschwerdefrei trotz Reflux des Darmin- 
haltes in die Gallenblase und in die extrahepatischen Gallenwege. Sie 
manifestierten beide keine Anzeichen einer ascendierenden Cholangitis, 
die bei Gallenfisteln vorzukommen pflegt. Der Inhalt des Duodenum ist 
ja eigentlich steril. (Das Bestehen eines Zusammenhanges zwischen der 
Aciditit des Magensaftes und der Infektionsfrequenz, konnte je doch bei 
der kiinstlichen Anlegung von Gallenfisteln, Choledochoduodenostomien 
u. s. w. nicht mit Sicherheit nachgewiesen werden REDELL). Bei den 
Fisteln zwischen Gallenblase und Kolon, scheint die Infektionsgefahr 
gross zu sein. (LONNERBLAD und MEEsE berichten jedoch iiber Fille, die 
keine alarmierenden Symptome manifestierten). Kin Hindernis im Ab- 
fluss der Galle, z. B. in der Form eines Choledochussteines, ist die Haupt- 
ursache, die Veranlassung zu einer ascendierenden Cholangitis gibt. Da 
jedoch eine Gallenfistel in der Mehrzahl der Fille einen ununterbrochenen 
Abfluss der Galle in den Darmkanal erméglicht (W. H. Beckutvs), wiire 
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dieser Umstand die Erklarung fiir das seltene Vorkommen der Cholangitis 
bei inneren Gallenfisteln. 

Die Entstehung innerer Gallenfisteln kann als Selbstheilungsvorgang 
des Organismus angesehen werden, wobei die Steine durch die Fistel in 
den Darm abgehen. Dies diirfte eine Erklirung dafiir sein, dass bei 
Kontrastmittelfiillung von Gallenblasen-Duodenumfisteln bisher so sel- 
ten Konkremente in den extrahepatischen Gallenwegen nachgewiesen 
wurden (s. Fall 1 des Verfassers). BEUTEL veréffentlichte erst im Jahre 
1940 zwei Fille von Gallenblasen-Duodenumfisteln, bei denen gleich- 
zeitig mit der Kontrastfiillung der Fistel auch die Fiillung der extra- 
hepatischen Gallenwege gelang, wobei das Vorhandensein von Konkre- 
menten im Choledochus nachgewiesen wurde, wie im Fall 1 des Ver- 
fassers. 

VOLLBEDING gelang es im Jahre 1942 mit Hilfe derselben Methode 
einen Bauchfall richtig zu erkennen. Es handelte sich um einen 61-jahri- 
gen Mann, der Schmerzen in der Lebergegend und Ikterus manifestierte. 
Bei der Magenuntersuchung wurde auf dem Roéntgenbild Luft in den 
Gallenwegen erkannt und eine spitere Réntgenuntersuchung brachte die 
Kontrastfiillung der Gallenfistel und der extrahepatischen Ginge zur 
Darstellung, wobei ein Ausfluss des Kontrastmittels als nicht kalkhalti- 
ger, Obturation verursachender Choledochusstein erkannt wurde. 

Wenn das Vorhandensein von Gas in den Gallenwegen bei inneren 
Gallenfisteln konstatiert wird, ist es angezeigt, Barium per os zu ver- 
abreichen und zu versuchen, auf diese Weise nicht kalkhaltige Konkre- 
mente in den extrahepatischen Gallengingen darzustellen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt zwei Fille von inneren Gallenfisteln ohne Anzeichen von ascendieren- 
der Cholangitis. In einem der beiden Fille gelang es dem Verf. nach per os verabreichtem 
Kontrastmittel, die Kontrastfiillung der Gallenfistel und der extrahepatischen Gallen- 
wege darzustellen, wobei das Vorhandensein von nicht kalkhaltigen Konkrementen im 
Choledochus nachgewiesen wurde. 


SUMMARY 


The author reports two cases of internal biliary fistula. None of the cases exhibited 
symptoms indicating an ascending cholangitis. In one of the cases the barium filling of 
the biliary fistula and of the extrahepatic gallducts was obtained subsequent to a barium 
test meal and thus the evidence of the presence of noncalciferous concrements in the 
choledochus was definitely established. 


VQ TT 

RESUME 
L’auteur rapporte deux cas de fistules biliaires intérieures. Aucun n’a manifesté des 
symptomes qui auraient pu faire soupconner la présence d’une inflammation ascendante 
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des voies biliaires. Dans un des cas l’auteur a obtenu aprés le repas baryté le remplissage 
de la fistule biliaire et des voies biliaires extrahépatiques, fait qui a permis de mettre 
en évidence la présence de concrements noncaleaires dans le cholédoque. 
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FROM THE RADIUM CENTER, COPENHAGEN (CHIEF: SENIOR PHYSICIAN JENS NIELSEN) 


SOLITARY AND MULTIPLE CARCINOMAS OF THE 
UPPER ALIMENTARY TRACT’ 


Their Location, Age- and Sex Incidence and Correlation with the 
Plummer-Vinson Syndrome 


by 


Aage Videbak 


In the twelve years 1931—1942 there were seen and treated at the 
Radium Center in Copenhagen 1313 patients with cancer of the upper 
alimentary tract, that is of the prolabium, the mucous membranes of the 
oral cavity and the tongue, the tonsillar regions, the meso- and hypopha- 
rynx and the esophagus, including the cardia. The meso- and hypopha- 
rynx are in this connexion understood as comprising the base of the ton- 
gue, the epiglottis (both its ventral and dorsal surfaces and its free mar- 
gin), the epiglottic vallecule, aryepiglottic folds, piriform recesses, ary- 
tenoid and postcricoid regions, besides, of course, the lateral and posterior 
walls of the meso- and hypopharynx. 

The site of these cancers thus comprises a region extending from the 
aperture of the mouth to, and including, the cardia; — a region which 
physiologically may be considered as a whole, since the cavities chiefly 
serve for the passage of the food particles before these in the stomach are 
subjected to a more lengthy process of digestion, but which also anatomi- 
cally present a uniformity, in so far as the mucous membrane, throughout, 
consists of several layers of a non-ke. itinising squamous-cell epithelium. 
The only exception to this is the pro.abium, which is covered by a modi- 
fied mucous membrane, and which perhaps does not, strictly speaking, 
form part of the alimentary tract. The reason for including it in the field 
of the investigation is the similarity in structure of carcinomas of the lip 
and carcinomas of the oral cavity. 

It was sometimes rather difficult to determine exactly the point from 
which the cancer had arisen; either because the growth extended over 
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Diagram 1. The sites of the tumors in Diagram 2. Sites and sex ine:dence of 
1313 patients with carcinomas of the tumors in 394 cases of carcinoma in the 
upper alimentary tract. oral cavity and the tonsils. 


several regions or because of its being situated in a place not readily 
surveyable, like the esophagus or the cardia. Not infrequently a growth 
that had roentgenologically been diagnosed as a cancer of the cardia 
was at necropsy found to have arisen in the fundus of the stomach. Orally 
to the upper part of the esophagus, the tumor could in most cases be 
rubricated with certainty already primarily, because its location was 
limited to a single region, which could be inspected directly or indirectly; 
or, if the point of origin of the growth had at first been in doubt, secon- 
darily, after it under treatment had regressed so much that the location 
of its remnant made it possible to form a more or less accurate judgment. 

Four hundred and nineteen of the 1 313 cases were carcinomas of the 
prolabium (see the Diagram no. 1). Only 8 of the patients in this group 
(= 1.9 per cent) were women. Only in 12 cases (10 male and 2 female; - 
2.9 per cent) was the growth in the upper lip. Most of the patients be- 
longed to the age group 55—75, but already from the age of 30 upwards 
there were many cases (see the Diagram no. 3). Ninety-five per cent were 
diagnosed microscopically, The diagnosis was in 49.6 per cent cornescent 
planocellular carcmoma, in 35.2 per cent parakeratosic planocellular 
carcinoma, in 7.8 per cent planocellular carcinoma of the mucomembra- 
neous type, in 4.5 per cent observation for carcinoma, in 2.8 per cent 
epithelial hyperplasia. All the cases were clinically typical carcinomas, 
half of them thus of the keratinising squamocellular type. The Wasser- 
mann reaction was only tried in 10 per cent oi the patients; in 2 of them 
it was positive; 2 had formerly had lues. 

Three hundred and six cases were carcinomas of the oral cavity, - 
comprising the sublingual region, the gums, the palate, the mandible 
and the inside of the cheek. Of the patients in this group, 202 were men, 
104 women. The sex incidence for the different sites will be seen from 
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Diagram 3. Carcinoma of the lip, by Diagram 4. Carcinoma of the oral cavity, 
age, in 411 men and 8 women, by age, in 202 men and 104 women. 


Diagram no. 2. The most frequent were the tongue (35 per cent) and the 
inside of the cheek (20 per cent); less frequent the sublingual region (15 
per cent), the gums (11 per cent) and the palate (10 per cent); least fre- 
quent carcinomas of the mandible (9 per cent), primarily arising from the 
alveobuccal sulcus, the sublingual region or the gum. The age incidence 
will be seen from Diagram no. 4. 

Ninety-six per cent of all the tumors of the oral cavity were examined 
microscopically. The diagnosis showed in 37 per cent parakeratosic pla- 
nocellular carcinoma, in 36 per cent cornescent planocellular carcinoma, 
in 15 per cent planocellular carcinoma of the mucomembraneous type; 
besides, there were a few adenocarcinomas (4), adamantinomas (4) and 
mixed tumors (4). 

The state of the patients’ teeth was in nearly all cases bad. About 
one-third had partial or complete prosthesis, the teeth of the rest were 
in most cases highly carious, with more or less marked alveolar pyorrhea 
and paradentosis. 

The Wassermann reaction was tested in 80 per cent of the patients 
and was found positive in 8.3 per cent of the examined, while 3.3 per cent 
of the others admitted previous lues. Thus, there was lues in the anam- 
nesis of 11.7 per cent of the cases in this group. The disease seems to favor 
especially the development of carcinoma of the tongue. Of the patients 
with cancer of that site, 18.7 per cent either had manifest lues or there 
was lues in their anamnesis; the same was the case with 9.1 per cent of 
those with cancer of the gum and 6.5 per cent of those with cancer of 
the palate. 

Zighty-eight cases were tonsillar tumors. Of the patients in this 
group, 64 were men, 24 women. Their ages ranged from 12 to 83 years, 
with about equal age distribution in both sexes, In 43 per cent of the 
cases, the tumor was located in the tonsillar region, m 26 per cent in 
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Diagram 5. Carcinoma of the meso- and Diagram 6. Carcinoma of the esophagus 
hyphopharynx, by age, in 164 men and (including the cardia), by age, in 229 men 
10 women. and 67 women. 


the angle formed by the gum and the palatine arch, in 23 per cent to the 
anterior, and only in 8 per cent to the posterior palatine arch. For 86 of 
the cases there was microscopic diagnosis; 50 per cent were squamocel- 
lular carcinomas, none of them keratinising; but 21 per cent parakera- 
tosic; 20 per cent were of the basocellular, 9 per cent of the mucomem- 
braneous type. Of the other 50 per cent, the greater part were sarcomas, 
which is readily explained by the special anatomic structure of the tonsil 
as compared with that of the mucous membrane elsewhere in the ali- 
mentary tract. The diagnosis was in 15 cases reticulosarcoma, in 9 lympho- 
sarcoma, in 3 spindle-cell sarcoma. Besides, there were 1 case of plas- 
mocytoma, 7 of lymphoepithelioma and 1 of reticuloendothelioma. Only 
in 3.2 per cent of the cases was there lues in the anamnesis. 


Two hundred and four cases were cancers of the meso- and hypopharynz. 
Of the patients in this group, 40 (= 19.6 per cent) were women. In both 
sexes cancer of this site was most frequent in the age period 60—65 (see 
the Diagram no. 5). 

In the material as a whole, carcinoma of the pharynx was between 
four and five times as frequent in men as in women. In the men, the 
principal sites of the tumor were, as the following Table shows, the piri- 
form sinus (about 50 per cent of the cases), the base of the tongue, the 
aryepiglottic and arytenoid regions; while tumors in the postcricoid 
region were few. In the women, on the other hand, the last-named region 
and the posterior wall of the pharynx were the most frequent sites. The 
relative incidence of carcinoma of the piriform sinus was 5 times higher 
in men than in women (resp. 48.7 and 10.8 per cent), the absolute 20 times 
higher (resp. 77 and 4 cases), while the incidence of postcricoid cancer 
and cancer of the posterior wall of the hypopharynx was respectively 
15 (4) and 5 (1) times higher in women than in men. 
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Table I 


Locations of the meso- and hypopharyngeal Tumors in Men and Women. 
ypopharyng 


Men Women 


o7 


Base of the Tongue 27 16.5 percent 3 7.5 per cent 


Valleculae. . .. 3.3 >» > 
Epiglottis, free Margin 
dorsal surface. . 7 4.3 » 1 1 0.3 » 
ventral surface . l 0.6 1 0.3 » > 
Aryepiglottic Fold .... . 5 3.0 >» 1 0.8 » > 
Arytenvid Region .. . . 14 8.5 >» > 1 0.3 >» > 
Posterior Wall. 10 6.1 > 12 30.0 » 
Lateral Wall . 8.5 4 10.0 » : 
Postericoid Region . . .. . 3 18 » 12 30.0 > 
Piriform Sinus. . . os > 4 100 » > 


One hundred and sixty of the cases (= 78 per cent) were diagnosed 
microscopically. The diagnosis was in 2 cases adenocarcinoma, in 1 
lymphepithelioma, in 1 endothelioma; 7 showed atypical carcinoma. 
Thirty-six per cent were planocellular carcinomas of the mucomembra- 
neous type, 20 per cent keratinising and 27 per cent parakeratosic squa- 
mocellular carcinomas. The incidence of the different types was the same 
in men and in women. In the histologic character of the tumors there is, 
thus, no basis for the experience that carcinomas of the hypopharynx in 
women as a rule are more radiosensitive than the same tumor in men. 

The most frequent site for cancer of the upper alimentary tract in 
the stricter sense is the esophagus. Of the 1 313 cases in the present ma- 
terial, 296 (== 23 per cent) had that location. Two hundred and twenty- 
nine of the patients were men, 67 women. The average age was, for men 
66.0 years, for women 63.4 years (see Diagram no. 6). The diagnosis was 
in all the cases clinically and roentgerologically clear, and was besides, 
whereever possible, verified by esophagosc opy, biopsy and necropsy. 
But as those investigations could not be made in all cases, the roentgeno- 
logic examination became the most frequent basis for the diagnosis; 
what was, moreover, justified by the course of the disease, which in rather 
short time had a fatal issue. It is difficult by roentgen examination, es- 
pecially in the inferior part of the esophagus, to determine the exact 
location of the tumor, — whether it is a cancer of the esophagus itself, 
in the vicinity of the diaphragm, or a cancer of the cardia. Even a cancer 
of the fundus of the stomach may simulate a cancer of the cardia or a 
cancer of the inferior part of the esophagus. 

Cancer of the esophagus is three to four times as frequent in men as 
in women. In both sexes, the location is oftenest (in about 85 per cent 
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of cases) in the intra-thoracic portion, and in its sex incidence in the 
different sections of the latter there is no certain difference. In the cer- 
vical portion of the esophagus, on the other hand, there is a characteris- 
tic difference as regards its occurrence in the two sexes. In women, the 
tumor is oftenest situated at the entrance to, or in the neck-part of the 
tube, in men oftenest in the jugulum; seldom in the upper portion of the 
esophagus. 

Table II 


Locations of the Cancer of the Esophagus in 229 Men and 67 Women. 


Men Women 

Opening . . O4 percent 7 10.0 per cent 

, to the Bifurcation . 28 123 » , 5 7.5 >» > 
Bifurcation ........../ 88 16.7 8 12.0 » 
> , to the Cardia . -| 97 424 » 30 448 » 
7 #100 » > 
| Fundus of the Stomach .... 10 4.0 » > l 15 » > 


In 122 of the cases (= 41.4 per cent) microscopy was done, either of 
samples obtained by biopsy or in connexion with the necropsy. The mi- 
croscopic diagnosis was in 1 case reticulosarcoma, in 8 adenocarcinoma 
(all located in 1 the « vardia). In 17 cases, the biopsy did not show carcinoma. 
Of the 96 squamocellular carcinomas, 41 per cent were parakeratosic, 
19 per cent keratinising, 18 per cent of the mucomembraneous type, 23 
per cent basocellular. The sex incidence was equal. 

The Wassermann test was carried out on the blood of 75 per cent of 
the patients. In 5 of the men it was positive; in 3 who admitted previous 
lues, it was negative. Thus, 3.5 per cent of the patients with cancer of the 
esophagus had lues in their anamnesis. The condition of the teeth was 
very bad, — as might be expected. 

Carcinoma may thus in both sexes develop at any point of the portion 
of the alimentary tract here delimited. The liability to cancer of this 
region, as a whole, is four to five times greater for men than for women; 
but in each of the sexes there are certain sites in which carcinomas are 
particularly liable to arise: in women the posterior wall of the pharynx, 
the post cricoid region, the entrance to the esophagus and the cervical 
part of the latter; in men the lower lip, the base of the tongue, the piri- 
form sinus and the portion of the esophagus from and inc luding the 
jugulum, down to the bifurcation. In the other regions there is no de- 
monstrable difference in the relative frequency w ith which cancer occurs 
in the two sexes. 
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Microscopically, the tumors are of different types. None of them is 
relatively more frequent in one sex than in the other. The difference 
depends only on the location of the — 

Of the factors disposing to cancer, I shall in the following discuss only 
one; but first I would point out that acc -ording to both clinical and expe- 
rimental experience it seems overw helmingly probable that the disease 


occurs as the result of a combined action of internal factors, — the dis- 
position, — and diverse variable, exogenous factors, of which we, when 


the question is of cancer of the alimentary tract, consider tobacco 
alcohol, lues, dental caries, alveolar pyorrhea and badly fitting dental 
prostheses as important. The condition of the teeth of nearly all the 
patients was extremely bad; but it is difficult to say whether it is not 
just as bad in individuals of the same age who do not have cancer. In the 
present material, lues was partic ularly frequent in the anamnesis of 
patients with lip cancer (9.5 per cent) and carcinoma of the tongue 
(21.8 per cent), to a lesser extent also in the anamnesis of patients with 
carcmoma of the hypopharynx and the esophagus (3.6 per cent); the 
luetic infection either showing itself in positive Wassermann reaction or 
being admitted on inquiry, as part of past history, by those in whom 
the reaction had been negative. The high percentage found for carcinoma 
of the lip is no doubt due to the fact that the Wassermann test was made 
on a selected material with a particularly high syphilis incidence; namely 
on only 10 per cent of the patients. 

The factor to which I wish to refer at a little greater length is the defi- 
ciency disease known as the Plummer-Vinson syndrome, — a pathologic 
picture seen almost exclusively in women, and in which sideropenia seems 
to play a determining part, either primarily or secondarily. That deficiency 
of iron in the blood must favor the development of carcinoma in the upper 
alimentary tract, specially in the hypopharynx and the upper part of the 
esophagus, was first pointed out by AHLBoM, who demonstrated the pres- 
ence of this syndrome in between 60 and 70 per cent of his female patients 
with oral, faucial or esophageal cancer. Probably owing to the frequent 
occurrence, in Sweden, of the Plummer-Vinson’ syndrome, the number 
of women with cancer of the upper alimentary tract is also there relati- 
vely far greater than either in Holland (Wassink), Austria (PIRQUET), 
France (SEBILEAU ), Switzerland (Scuinz & SENT!) or the United States 
(New & CHILDREY). 

In Denmark, the Plummer-Vinson syndrome is rather uncommon. 
Among the 235 women with cancer of the mouth, fauces or esophagus in 
my material, it was clearly present only in 6; that is to say in 2.5 per cent, 
as against the Swedish 60—70 per cent. As sideropenia seems to favor the 
dev elopment of cancer and the Plummer-Vinson syndrome is rare in men, 
female cases of cancer with those locations should thus be more frequent 
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in the countries where the syndrome is common, than in those where it 
is rare. 
Table Il 
Female Cases of Carcinoma of the Upper Alimentary Tract, in Percentage of 


Total Number of Cases, in Sweden, Denmark and Austria. 


Site Stockholm Copenhagen Austria 
7 per cent 2 per cent 7.3 per cent 
Tongue. . 40 > 27 8.8 
Oral Cavity 43 32 > > 13.3 > 
Pharynx . . 57 >» » 24 > » 23.0 » > 
Esophagus . 40 23 > 24.0 > 


As Table III clearly shows, female cases of cancer of all the sites 
named are far more frequent in Sweden than in Denmark. Especially is 
this the case as regards carcinomas of the pharynx and esophagus, the 
percentages for which are twice as high in the former country as in the 
latter. It is therefore not without interest to remember that sideropenia 
particularly disposes to cancer precisely in those two sites. The Austrian 
figures for cancer of the fauces and the esophagus are practically the 
same as the Danish. That the Plummer-Vinson syndrome, in fact, is 
equally rare in the two countries is confirmed, as regards Austria, by 
ScHULTEN, as also by Laus, who among 236 patients with cancer of the 
upper alimentary tract found only 2 in whom its presence could be 
established. 

It has already long been known that there in certain organ systems 
is a more or less pronounced tendency to multiple occurrence of malignant 
neoplasms. I need only mention the skin and the female genitals (incl. 
the breast). In recent years, interest in this respect has cente red also about 
the upper alimentary tract, where multiple occurrence of tumors is not 
infrequent. Thus, SaRASIN (1933) found, among a series of cases the num- 
ber of which is not stated, 30 cases (26 male, 6 female) of multiple carci- 
noma of the oral cavity. Twenty-three of the patients had successively 
two, 5 three, 1 four, and 1 as many as five cancers of that site, occurring 
at average intervals of about four years. ZUPPINGER (1941) found among 
101 cases of cancer of the mouth, the larynx and the pharynx as many 
as 9 cases of multiple squamocellular carcinoma, occurring more than 
five years after the first tumor had manifested itself and had been cured 
by radiotherapy. Watson found among 771 cases of esophagus cancer 
13 (= 1.7 per cent) with double cancer, in which the complicating growth 
was situated in the mouth or the fauces. ScHEEL (1942) found among 
769 patients with cancer of the mouth, fauces, larynx and esophagus 17 
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men and 7 women (= 3.1 per cent) with multiple carcinomas within 
those areas. The average interval between the occurrence of the first and 
second tumor was about 1 year. ENGELBRETH-HoLM has at the Radium 
Center in Copenhagen reviewed a number of the cases of patients with 
tumors of the upper alimentary tract (exclusive of the larynx and the 
lip), 661 in all, and found multiple carcinomas in 19 men and 2 
women (= 3.2 per cent). In as many as 8 of these 21, the complicating 
tumor was situated in the upper part of the tract. 

In the following I shall give a brief account of the findings of mul- 
tiple carcinomas of the upper alimentary tract in the patients with can- 
cer of that region treated at the Radium Center during the period 1931- 
1942. As said, their number was 1 313. Of these, 57, — 44 men and 13 
women (= 4.3 per cent), — had multiple tumors. 

Of the 419 with cancer of the prolabium, 19 (= 4.5 per cent), all men, 
had multiple carcinomas. The interval between the appearance of the 
first and second tumor was from 0 to 17 years, on the average 4'/. years. 
The site of the primary growth was in 14 cases the lower lip, the compli- 
cating tumor in 7 cases a fresh lip cancer, in 5 a cutaneous carcinoma 
(of the tip of the nose, the right auricle, the left auricle, the left hand, the 
left upper eyelid); besides, there were 1 carcinoma of the rectum and 
1 cancer of the cardia. In the 5 cases in which the second tumor was a 
lip cancer, the first growth had in all cases been a cutaneous carcinoma, 
1 of them in the neck, the other 4 in the face. 

Of the remaining 894 patients (659 men and 235 women) with cancers 
of the region from the mouth-slit to and including the cardia, 36 (24 men 
and 12 women; — 4,0 per cent) got a second carcinoma, either within the 
same region or in some other site. The possibility of the development of 
a second carcinoma seems to be greater in women than in men, seeing 
that multiple cancer occurred in 5.1 per cent of the former and only in 
3.6 per cent of the latter. 

In 14 of the 36, that is in 1.6 per cent, both the first and the second 
tumor occurred in the upper alimentary tract. This is about the same per- 
centage figure as found by Watson (1.7 per cent) and ENGELBRETH- 
Hoi (1.4 per cent), but somewhat lower than SCHEEL’s (3.25 per cent). 

In 7 patients, the first tumor was situated in the tongue. Of the second 
tumors in these, 1 occured in the skin of the face, 3 in the oral cavity, 
| in the esophagus, 1 in the rectum and | in the pylorus. 

In 9 other cases, the first tumor was in the oral cavity. Of the second 
tumors, 2 were situated in the skin, 4 in the oral cavity, 1 in the fauces 
and 2 in the esophagus. 

In 6 cases, in which the first tumor occurred in the fauces, the sites 
of the second were respectively the mamma (1), the oral cavity (1), the 
esophagus (1), the stomach (1) and the pancreas (2). 


24440088. Acta Radiologica. Vol. XXV. 
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In 4 cases, the primary tumor was situated in the esophagus; of the 
second growths, 1 in the same locality, 1 in the prostate, 2 in the sto- 
mach. — In the remaining 10 cases, the first tumor occurred outside the 
alimentary tract: 5 of them in the skin, 3 in the mamma, | in the vaginal 
portion of the uterus, 1 in the rectum. 

In 10 cases the growths occurred simultaneously, in the others at inter- 
vals of from 1 to 13 years (average interval, 4.1 years). — Six men had 3 
successive tumors; in none of them were more than two of these in the 
upper alimentary tract. One woman had 4 successive tumors, all in that 
region. 

It will have been noticed that not all of the primary tumors in the 

cases described above were situated in the upper alimentary tract; but 
also the cases in which the first occurred outside, the second within that 
region, are included. The result of the investigation thus confirms ENGEL- 
BRETH-HoLm’s observation that the complicating tumor in a surprisingly 
large proportion of cases occurs in the alimentary tract. In 14 (= 54 per 
cent) of the 26 cases in which the primary tumor was situated in the upper 
part of the latter (i. e. above the stomach), the complicating tumor arose 
in the same region; in 7 it occurred in other parts of the digestive tract, 
in 3 in the skin, in 1 in the mamma, and in | in the prostate; which can 
only be interpreted as showing that there in the digestive tract, partic- 
ularly in its upper part, is a special tendency to the occurrence of succes- 
sive cancers. 

That the complicating tumors were not simply recurrences of the pri- 
mary growth was in many of the cases proved by the fact that their histo- 
logic structure was different from that of the first. Of cases in which this 
could not be demonstrated, only such are included in which it was clini- 
cally evident that the cancer was a new one; the chief criteria for the esti- 
mate in that respect being the appearance of the growth, its location and 
the length of the interval between its occurrence and that of the earlier 
one. 

As said, only 6 women among the more than 1 300 cases of both 
sexes examined showed clear signs of the Plummer-Vinson syndrome. 
Only one of these had successive cancers, 4 in all. When this patient first 
came to treatment, she had a prickle-cell carcinoma of the tongue. Two 
years later, there appeared a cornescent planocellular carcinoma of the 
gum. She died soon afterwards, and at necropsy 2 solid carcinomas of the 
esophagus were found. The other 5 patients died of their cancer within 
less than six months; had they lived a little longer, other tumors would 
probably have occurred. The number of patients with both the Plummer- 
Vinson syndrome and cancer is too small to warrant any conclusions as 
to whether sideropenia particularly predisposes to the occurrence of 
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multiple carcinomas; though it must strike one that the only case with 
more than 2 successive cancers of the upper alimentary tract was precisely 
a clear case of the Plummer-Vinson syndrome. 


SUMMARY 


The author has reviewed a material of 1 313 cases of cancer of the upper alimentary 
tract and shows in detail the location of the tumors as well as the sex- and age incidence 
of these in the different sites within that region. In women, the tumors mostly occur 
in the postericoid region, the posterior wall of the pharynx, the entrance to the esophagus 
and the cervical portion of the latter; in men, the lower lip, the base of the tongue, the 
piriform sinus and the part of the esophagus from and including the jugulum, down to 
the bifurcation, are the preferred sites. In the other regions there is no demonstrable 
difference in the relative frequency of the tumor in the two sexes. The proportional dis- 
tribution of the different histologic types of squamocellular carcinomas seems to be the 
same in men and women and does not explain the marked difference in the radiosensibility 
of the tumor in the two sexes. The causes of the development of the cancer are briefly 
discussed. The Plummer-Vinson syndrome is much rarer in Denmark than in Sweden; 
which must be supposed to be the cause of the considerably smaller percentage of women 
with cancer of the upper alimentary tract, specially of the pharynx and the esophagus, 
in the former country than in the latter. A detailed review of the multiple carcinomas 
found in the upper alimentary tract confirms that there in that region is a particular 
tendency to the occurrence of successive cancers; though it has not been possible to de- 
monstrate, in that respect, any correlation with the Plummer-Vinson syndrome, even 
though multiple carcinomas in the digestive tract are a little more frequent in women 
than in men. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. hat ein Material von 1313 Fallen von Krebs der oberen Partie des Verdauungs- 
kanals durchgesehen und legt eingehend die Lokalisation der Tumoren vor sowie die Ge- 
schlechts- und Altersverteilung derselben in den verschiedenen Gebieten dieser Gegend. 
Bei Frauen sitzen die Tumoren zumeist in der hinteren Region, an der Hinterwand des 
Rachens, am Ubergang in die Speiseréhre sowie in der Halspartie der letzteren. Beim 
Manne sind die Unterlippe, die Zungenwurzel, der Sinus piriformis und diejenige Partie 
der Speiseréhre, die sich vom oberen Rande des Jugulum bis zur Bifurkatur hinab er- 
streckt, die bevorzugten Stellen. In den iibrigen Gebieten liegt kein nachweisbarer Un- 
terschied der relativen Hiufigkeit der Tumoren bei den beiden Geschlechtern vor. Die 
proportionale Verteilung der verschiedenen histologischen Typen von Plattenepithel- 
karzinomen scheint bei Mannern und Frauen gleich zu sein und kann den ausgesprochenen 
Unterschied in der Radiosensibilitat des Tumors bei den beiden Geschlechtern nicht 
erkliren. Die Ursachen der Krebsentwicklung werden kurz besprochen. Das Plummer- 
Vinson’sche Syndrom kommt in Dianemark viel seltener vor als in Schweden, wofiir der 
bedeutend geringere Prozentsatz Frauen mit Krebs der oberen Teile des Verdauungs- 
kanals, besonders des Rachens und der Speiseréhre, im ersteren Lande als im letzteren als 
Ursache anzusehen sein diirfte. Eine eingehende Durchsicht der in der oberen Partie des 
Verdauungskanals gefundenen multiplen Krebse bestiitigt, dass in dieser Region eine 
besondere Neigung zum Auftreten von sukzessiven Krebstumoren vorliegt. Man hat 
jedoch diesbeziiglich keinen Zusammenhang mit dem Plummer-Vinson’schen Syndrom 
feststellen kénnen, obwohl multiple Krebse des Verdauungskanals bei Frauen etwas 
hiufiger vorkommen als bei Miannern. 


| 

| 

| 

4 


350 AAGE VIDEBAK 


RESUME 


L’auteur a compulsé un matériel de 1313 cas de cancers du tractus digestif supérieur 
et expose de fagon circonstancée la localisation des tumeurs ainsi que leur répartition selon 
le sexe et Age, aux divers endroits de cette région. Chez la femme les tumeurs se rencon- 
trent surtout derriére le cricoide, a la partie postérieure du pharynx, i Ventrée de lcesophage 
et 4 sa portion cervicale: chez homme la lévre inférieure, la base de la langue, les sinus 
piriformes et le segment de lcesophage entre le jugulum inclusivement et la bifurcation 
trachéale en sont les siéges préférés. Dans les autres régions il n’y a pas de différence 
démonstrable dans la fréquence relative des tumeurs entre les deux sexes. La répartition 
proportionnelle des divers types histologiques de carcinomes A globes épidermiques 
semble étre la méme chez ’homme et chez la femme et n’explique pas la différence marquée 
de radiosensibilité tumorale qu’on observe entre les deux sexes. Bréve discussion des causes 
du développement du cancer. Le syndrome de Plummer-Vinson est beaucoup plus rare 
au Danemark qu’en Suéde; c’est ce qu’on peut supposer étre la cause du pourcentage trés 
inférieur de femmes atteintes de cancer du tube digestif supérieur, et spécialement du pha- 
rynx et de l’cesophage dans le premier de ces deux pays. Une revue détaillée des carcino- 
mes multiples trouvés dans le segment supérieur du tractus digestif confirme qu ‘il existe 
la, dans cette région, une tendance particuliére 4 apparition de cancers successifs; encore 
qu il n’ait pas été possible de démontrer A cet égard une corrélation quelconque avec le 
syndrome de Plummer-Vinson, bien que les carcinomes multiples du tube digestif soient 
un peu plus fréquents chez la femme que chez | homme. 
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UBER ERGEBNISSE DER MIKRORONTGENOGRAPHIE! 


F. Bohatyrtsehuk, Prof. Med. Dr., 


Kiew (Ukraine), Zur Zeit in Krakau 


Arbeiten auf dem Gebiete der Mikroréntgenographie finden wir erst- 
malig erwihnt im Jahre 1912 von Gosy. Er zeigte von kleinen Insek- 
ten vergrésserte Réntgenogramme, welche er mit Hilfe sehr weichen 
Strahlen erhielt. An diesen Réntgenogrammen kann man solche winzi- 
gen Einzelheiten wie Hiarchen, Darmtractus, hornihnliche Strukturen 
sehr leicht unterscheiden. Obwohl Gosy aber in seiner Arbeit nur Ver- 
grosserungen bis zu 17 fach angibt, sind diese Réntgenogramme sehr 
Unscharf. Man kann sie infolgedessen nur fiir oberflachliche Beurtei- 
lungen verwenden. Fiir die Réntgenographie von Planzen wandte Wat- 
TER verhaltnissmissig harte Strahlen an und er erhielt sehr struktur- 
reiche Abbildungen, welche kleine Vergrésserungen zulassen. Im Jahre 
1930 veréffentlichte DAUVILLER seine erste Arbeit iiber Mikroréntgeno- 
graphie. In dieser Arbeit gab der Verfasser erstmalig eine Beschreibung 
der theoretischen Grundlagen der Mikroréntgenographie. Die vorgeschla- 
gene Methodik beschrinkte sich aber in ihren praktischen Ergebnissen 
auf ihre Verwendung beim Studium kleiner biologischer Objekte und 
Pflanzen. Eine spezielle Emulsion verwendete DAUVILLER nicht. Im 
Jahre 1936 gaben LAMARQUE und beinahe gleichzeitig SIEVERT ausfiihr- 
liche Beschreibung der neuen Methodik. LAMARQuE beschrieb die von 
ihm konstruierte Réntgenréhre fiir sehr weichen Réntgenstrahlen, wies 
die unbedingte Notwendigkeit der Anwendung feinkérniger Emulsionen 
fiir Mikroréntgenographie nach, und zeigte erstmalig schéne Mikrorént- 
genogramme von histologischen Praparaten, sogenannte Historéntgeno- 
gramme. SIEVERT beschrieb zwei Wege, auf denen es méglich ist, Mikro- 
roéntgenogramme zu erhalten und fiihrte einige praktische Bemerkungen 
an. In seiner Arbeit zeigte er sehr schéne Knochenmikroréntgenogram- 


1 Bei der Red. am 20. IV. 1944 eingegangen. 
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me in 17 fache und mehr Vergrésserungen und behauptete, dass man 
hiervon auch Vergrésserungen bis zu 500 fach erhalten kénnte. Der Ver- 
fasser wies auf die grosse Bedeutung hin, welche das Kontrastieren der 
Zellen und der Gewebe in der Mikroréntgenographie spielen kann. Im 
Jahre 1937 wurden von GRETSCHISCHKIN die bisherigen Ergebnisse auf 
dem Gebiete der Mikroréntgenographie des réntgenologisches Instituts in 
Leningrad zusammengefasst. Der Verfasser zeigte einige Réntgenogram- 
me aus verschiedenen Gebieten der Wissenschaft, in welchen die Mikro- 
rontgenographie von Bedeutung ist. (7RETSCHISCHKIN arbeitete mit Dia- 
positiv-Emulsion. Im folgenden Jahre erschienen die Arbeiten von Pri- 
WES und GRETSCHISCHKIN und von PRriIwEs selbst. In diesen Arbeiten 
verwandten die Verfasser das Verfahren des Kontrastieren von Blutge- 
fissen bei anatomischen Untersuchungen und studierten mit Hilfe der 
Mikroréntgenographie die kleinsten Gefasse. Obwohl die Verfasser keine 
Spezialemulsionen anwendeten und nur kleine Vergrésserungen benutz- 
ten, konnten sie einige praktische Ergebnisse zeigen (s. weiter). 

LEMBERG (Charkow) studierte nach seiner noch nicht veréffentlich- 
ten Arbeit mikroréntgenographisch pathologische Vorgiinge in Knochen. 
Auch er wendete keine spezielle Emulsion an. Uber unsere eigene 
Arbeit wird im folgenden berichtet. 


Zwei Wege der Mikroréntgenographie 


is gibt 2 Méglichkeiten, um vergrésserte Objektabbildungen zu 
erhalten, nahmlich eine direkte und eine indirekte Methode. Bei der 
direkten Darstellung befindet sich das Objekt fern von der Platte. Durch 
konusartige Strahlenbiindel wird das Bild des Objektes vergréssert, und 
je weiter das zu réntgenographierende Objekt sich von der Platte 
befindet, und je niher es dem Antikatodenfokus ist, desto grésser ist 
die Abbildung. Aber dieses direkte Bild weist einen sehr wichtigen Mangel 
auf, nahmlich die Unschiarfe des Réntgenbildes. Diese Unschirfe wichst 
entsprechend dem Grade der Vergrésserung. Schon bei 10fecher Ver- 
grosserung verliert solches Bild jegliche Scharfe und hat deswegen selbst- 
verstiindlich keinerlei diagnostischen Wert. Es ware denkbar, dass bei 
dieser direkter Methode eine gréssere Schirfe des Bildes erreicht werden 
kann bei Verwendung einer Réhre mit sehr scharfem Fokus (nahezu 
punktférmigem). Vor dem Kriege schlug HeEcKMANN fiir Vergrésserung 
des Bildes eine bewegliche Spalte zu verwenden vor. Eigene Erfahrung 
iiber diesen sehr interessanten Vorschlag haben wir nicht. Deshalb halten 
wir fiir voreilig iiber dieses Verfahren etwas bestimmtes auszusagen. Wir 
glauben aber, dass auch diese Methode mit den anderen Methoden der 
direkten Vergrésserung den Nachteil gemeinsam hat, eine zu geringe 
Bildscharfe zu geben. 
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Abb. 1. Abb. 2. 


Abb. 1. Réntgenogramm des Kaninchenzwerchfell mit injizierten Gefissen (als 
weisse Streifen sichtbar) mit 45 kV aufgenommen. 

Abb. 2. Dasselbe Priiparat mit 8 kV aufgenommen. Man sieht viel mehr Gefiisse 
als an Nr I Aufnahme. 


Bei der indirekten Vergrésserung fiihrt man zuniichst eine Réntgen- 
aufnahme des Objekts aus und untersucht dann diese Aufnahme mikro- 
skopisch. 

Bevor wir diese Methode naiher beschreiben, halten wir es fiir nétig 
ganz kurz auf die besondere Bedeutung des Kontrastes und der Schirfe 
des Réntgenbildes fiir die indirekte Mikroréntgenographie hinzuweisen. 

In der Mikroréntgenographie beobachten wir kein summiertes »irre- 
ales» (HecKMANN) Bild, sondern vollkommen reale Abbildungen der 
Kinzelheiten, auch wenn diese Abbildungen etwas eigenartig aussehen 
mégen. Selbstverstindlich haben Réntgenabbildungen nur dann einen 
wissenschaftlichen Wert, wenn sie mit geniigendem Kontrast und ge- 
niigender Schirfe dargestellt werden. Der Kontrast geniigt dann, wenn 
das Bild in allen seinen Einzelheiten erkannt werden kann. Um dieses 
Ziel zu erreichen, miissen in erster Linie Strahlen in der notwendigen 
Qualitat und Quantitat angewendet werden. Die Unterschiede in Ab- 
sorptionskoeffizienten zeigen sich, wenn die Strahlen, die das Objekt 
durchdrungen haben, verschiedene Energie besitzen, und deshalb ver- 
schiedene Stufen der Schwirzung bedingen (s. Abb. Nr 1 u. 2). Nicht ge- 
ringer ist die Bedeutung der Scharfe. In der Mikroréntgenographie muss 
die Bedingung Franxes fiir »absolute Schirfe»: »wenn jeder Punkt des 
Objekts auch wiederum als Punkt zur Abbildung kommt» erfiillt werden. 
Ungeniigende Rand-, Tiefen- und Detailschairfe machen die Beobachtung 
sehr unsicher. Bei mikroréntgenographischen Aufnahmen ist die Scharfe 
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vor allem abhiingig: 1. von 
Emulsion. 

Wir wollen jetzt diese Abhingigkeiten, die Voraussetzung sind fiir 
eine richtige Wahrnehmung, ausfiihrlicher betrachten. 


geometrischen Ursachen und 2. von der 


A. Réntgenstrahlen fiir Mikroréntgenographie 


Die Mikrostrukturen, die durch die Mikroréntgenographie kennt- 
lich werden, veriangen fiir ihre Abbildung bei Réntgenaufnahmen sehr 
weiche Réntgenstrahlen. Je feiner diese Mikrostrukturen sind, desto 
langere Wellen miissen angewendet werden. LAMARQUE verwendet z. B. 
fiir Aufnahme der Zellen Strahlen mit 2.2—2.5 A Wellenlinge, fiir 
Aufnahmen kontrastgefiillten Kapillaren verwenden wir Wellen etwa 
1.5 A usw. Strahlenbiindel mit solchen Wellenlangen kann man nur bei 
Verwendung der niedrigen Kilovoltage erhalten. Aus der Formel DuANrE- 
Hunt kann man der benétigten kV errechnen. So z. B. bei der Grenz 
linge von 1.5 A miissen wir (1.5 = =, also X = 8 kV) 8 kV verwen- 


den. LAMARQUE arbeitet mit 5 und weniger kV. Es ensteht keine Schwie- 
rigkeit diese niedrige Spannung zu erhalten, wenn man kleine Spezial- 
Transformatoren verwendet. Die Spannung bis 8 kV kann man auch 
dem iiblichen diagnostischen Transformator mit Hilfe eines Stufen- 
transformators entnehmen. Nimmt man z. B. Transformationskoeffizi- 
enten mit 360 an, dann muss man der Primirspule 36 V anlegen, um 
10 kV zu erhalten. Eine kleine Umschaltung am Schalttisch geniigt, um 
beliebige Spannungen bis zur genannten Grenze von 8 kV zu erreichen. 

Viel schwieriger ist das Réhrenproblem zu lésen. Das Glas der dia- 
gnostischer Réntgenréhre entspricht einem Aluminiumfilter von 1.7 mm 
Dicke. Ein solcher Filter lasst nicht die Strahlen mit der Wellenlinge 
iiber 1.0 A durch bezw. durchgegangene weiche Strahlen haben eine so 
geschwiachte Intensitat, dass man sie nur in der unmittelbaren Nahe der 
<6éhre finden kann. Man kann deshalb weiche Strahlen nur aus solchen 
Réhren erhalten, deren Glas ein Ausgangsfenster aus einer speziellen 
Glassorte hat, da die weichen Strahlen bis 1.8 A durchlisst. In der Rént- 
genindustrie werden derartige Roéhren fiir Strukturanalyse und als 
Bucky-Roéhren hergestellt. LAMARQUE verwendete Spezialréhren mit 
einem Durchgangsfenster aus Lithium. Mit der LaMaRQquE Rohre wird 
das Objekt im luftleeren Raum bestrahlt. Alle oben genannten russ'- 
schen Verfasser und auch wir verwendeten bei unseren Arbeiten die 
Bucky-Roéhre. Die Quantitaét der Strahlen ist von der Expositionszeit 
und der Milliamperzahl abhingig. Bei Verwendung von Bucky-Réhren 
und von Réhren fiir die Strukturanalyse miissen wir uns mit maximaler 
Belastung 15 mA begniigen. LAMARQUE belastet seine Réhre mit bis 
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zu 100 mA und hat dadurch die Méglichkeit die Expositionszeit bedeutend 
zu verkiirzen. 


B. Geometrische Ursache der Schirfe und Unschirfe 


FRANKE gibt folgende Formel fiir die Unscharfe: 


U — bd 
F—pb’ 
wo U = Unschirfe 
b = die Distanz von dem Punkt des Kérpers, welcher von 
Film am weitesten entfernt ist 
d = die Grosse des Fokus in mm 


F = die Fokus-Film Distanz. 


In der Mikroréntgenographie spielen die Gréssen »d» und »F» nicht 
eine so bedeutende Rolle. Von grosser Bedeutung ist jedoch »b» die wir 
als Schichtdicke bezeichnen kénnen. Jede réntgenologische Abbildung 
ist zusammengesetzt aus der Summe der Abbildungen aller anatomischen 
Einzelheiten in der gegebenen Schicht. Als giinzlich wahr (»symetrisch») 
kann man nur die Abbildung einer Fliche ansehen, wo nur einzelne 
anatomische Mikrostrukturen vorhanden sind. Je dicker die Schicht, 
desto grésser ist die Zahl der anatomischen Einzelheiten, desto grésser 
ist also der Summationseffekt, der die wahre Réntgenabbildung verun- 
staltet. Die Verunstaltung tritt besonders klar sogar bei kleinen Vergrés- 
serungen unter dem Mikroskop hervor, wo sich die verschiedenen Sto- 
rungen der Bildschairfe durch die Aufdeckungen der Abbildungen von 
einzelnen anatomischen Details zeigen. Daraus folgt die Grundforderung 
der Mikroréntgenographie: mit je mehrfacher Vergrésserung wir arbeiten, 
desto diinner muss die Schicht fiir die Réntgenographie sein. Nach 
unserer Erfahrung kann man Mikroréntgenogramme von Schichten von 
100 Mikra Dicke auf nicht mehr als das 20fache vergréssern, solche von 
20 Mikra Dicke auf das 100—150 fache. Nur die Schichten von 10—12 
Mikra und noch diinner sind fiir Vergrésserungen auf das 500 fache und 
mehr verwendbar. Bei den dicken Schichten kommt zu der stérenden 
Wirkung der iibereinanderliegenden Schichten auch noch der verun- 
staltende Einfluss der Streustrahlen hinzu, die in diinnen Schichten un- 
bedeutend sind. Die Verwendung der mikrometrischen Schraube beim 
Beobachten der Mikroréntgenogramme verbessert die Schirfe sehr un- 
bedeutend, weil die Réntgenabbildung in einer Fliche der Emulsions- 
schicht liegt. 

Zu den sich geometrisch auswirkenden Bedingungen muss man auch 
die Bewegung des Objekts hinzurechnen. In der Mikroréntgenographie 
kann sich Bewegungsunschirfe als Ergebnis des Runzelns des Priparates 
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(Eintrocknung) zeigen. Um dieses zu vermeiden, legen wir neben das 
Priparat einige mit Wasser angefeuchtete Wattestiickchen. Ausserdem 
exponieren wir so kurz wie méglich. Bewegungsunschirfe kann auch 
entstehen wenn Stative, Réhren, Fussboden usw. sich bewegen wiihrend 
der Aufnahme. Deshalb bemiihen wir uns, das ganze Instrumentarium 
zu befestigen. Es ist unbedingt notwendig, ein Laboratorium fiir Mikro- 
réntgenographie im Erdgeschoss oder sogar im Keller aufzubauen, um 
Erschiitterungen aus dem Gebiude zu vermeiden. 


C. Emulsion 


Da das Réntgenbild im wesentlichen ein Mosaik ist, ist die Korn- 
grésse der Emulsionsschicht von Bedeutung. Je kleiner die Steinchen 
der Mosaik (also die Kérner der Emulsion) sind, desto feiner und voll- 
kommener kann man die anatomischen Einzelheiten wiedergeben. Die 
Korngrésse der Réntgenemulsion geht bis zu 7—10 Mikra, die Dicke 
der Emulsionsschicht schwankt zwischen 10 und 15 Mikra, der Abstand 
zwischen den Kérnern ist im allgemeinen nicht grésser als 10 Mikra. 
Bei doppelseitigen Emulsionen liegt zwischen den beiden lichtempfind- 
lichen Schichten im allgemeinen eine Zelluloid- (oder andere) Schicht 
von 100—150 Mikra Dicke. Aus dem Mikrophotogramm der Emul- 
sionsschicht erkennt man, wie ungeordnet die Emulsionskérner in der 
Gelatine zerstreut sind. Infolgedessen kann man_selbstverstindlich 
ganz unmdglich ein scharfes Réntgenbild bei der Vergrésserung erwarten. 
Bekanntlich wachst mit der Korngrésse Emulsionsempfindlichkeit. Die 
Empfindlichkeit der feinkérnigen Emulsionen, sogenannte Lippmans- 
Emulsionen, ist 10,000—15,000 mal kleiner als die Empfindlichkeit der 
gegenwirtigen Réntgenemulsionen. Das bedeutet, das z. B. bei einer 
Sekunde Réntgenfilmexpositionszeit die Expositionsdauer der feinkér- 
nigen Lippmans-Schicht 2—3 Stunden betragen muss. Der Abstand 
zwischen den Kérnern, die Ungleichmiissigkeit des Silberkorngehaltes in 
allen Teilen der Emulsionsschicht, die ungleichmissige Schichtdicke, alle 
diese Faktoren, welche beim Makrosehen unbemerkt bleiben, treten hier 
als wirksame Ursachen von Verunstaltungen auf. Die Weltfilmindustrie 
liefert fiir den Markt meistens grosskérnige Emulsionen. Wie uns bekannt, 
lieferte nur Firma Gaevert (Belgien) eine feinkérnige Spezial-Emulsion 
auf Bestellung von LAMARQUE. Kleinkérnige Emulsionen werden nur als 
Diapositivfilme geliefert, weil die Kérner der besten Sorten dieser Emul- 
sionen erst bei 10—1l5facher Vergrésserung hervorzutreten beginnen. 
Will man deshalb feinkérnige Emulsionen haben, so muss man sie im 
Laboratorium selbst anfertigen. Wir haben friiher im Institut fiir ex- 
perimentelle Biologie und Pathologie, dann spiiter im Institut fiir experi- 
mentelle Medizin in Kiew mit Hilfe der Chemiker L. Gentna und T. 
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GETMANN solche Emulsionen selbst hergestellt. Da unser Ziel nur auf 
Vergrésserungen bis zum 80—100 fachen gerichtet war, so konnten wir 
uns mit mehr grobkérnigen, infolgedessen auch mehr empfindlichen, 
Emulsionen begniigen. Die Empfindlichkeit unserer Emulsionen ist nicht 
mehr als 2—3 mal geringer, als die der Diapositivemulsionen, aber das 
Korn ist unvergleichlich kleiner. Bei der Herstellung solcher Platten mit 
feinkérnigen Emulsionen gehen wir folgenden Weg: 


1. Vorbereitung der Lésungen fiir die Anfertigung der Emulsion. 


2. Reinigung der Glaser fiir die Begiessung. 
3. Zusammenstellung der Emulsion. 
4. Priifung der begossenen Platten. 


I. Vorbereituny der Lisungen 


Wir verwendeten folgende Lésungen: 


Ammoniak — bis auf vollen Auflésung des ausgefallenen Nieder- 

schlages. 


Die Gelatine wird in kleine Stiicke zerschnitten und in einem Kolben 
mit einer kleinen Menge destillierten Wasser angefeuchtet. Wenn die 
Gelatine aufgequollen ist, was nach 20—30 Minut. der Fall ist, lést 
man in dem Rest des Wassers des Kolben C die Salze und giesst man die 
Lésung zur Gelatine hinzu. 

Die Kolben A und C wird es auf dem Wasserbade unter standigen 
Umriihren bis zur voélligen Auflésung der Gelatine. Diese Lésungen haben 
noch keine Lichtempfindlichkeit und man kann sie deshalb am Tages- 
licht herstellen. 


II. Reinigung der Glaser 


Die Reinigung der Glaser ist fiir das Endergebnis sehr wichtig und 
verlangt deshalb eine besondere Sorgfalt. Man wihlt fiir die Begiessung 
flache, méglichst farblose, Glaser ohne Blasen und Kratzer. Die Glaser 
werden mit Wasser gewaschen und im Chrombad folgender Zusammen- 
setzung gebeizt: 
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Kalium bichromicum............ 60.0 gr 
Schwefelsiiture konz. ............. 60.0 gr 
1,000.0 com 


Nachdem die Glaser in diesem Bad 9—12 Stunden gebeizt worden 
sind, spiilt man sie mit Wasser ab, wischt mit dem Burste etwaigen 
Schmutz ab und wischt wieder mit destilliertem Wasser. Dann werden 
sie zum Trocknen im staublosen Raum aufgestellt. 


III. Zusammenstellung der Emulsion 


Die Emulsion wird in der Dunkelkammer hergestellt. Man mischt 
zunichst Lésung A mit Lésung B und erwirmt diese Mischung und 
ebenfalls die Lésung C auf dem Wasserbade auf 35° C. Bei dieser Tem- 
peratur giesst man langsam in kleinen die Mischung A + B in die Lé- 
sung C. Bei 35° C bleibt diese Mischung mindestens 5 Minuten stehen 
zwecks Reifung. Dann fiigt man zu der Emulsion 120—150 cem Spiritus 
hinzu und verrihrt griindlich mit einem Glasstabe. Die Emulsion schliagt 
sich auf dem Glasstabe nieder, wird aus dem Kolben herausgenommen, 
zerkleinert und gewaschen. Nach dem Waschen presst man die Emulsion 
ab, wagt und fiigt soviel Wasser hinzu, dass das gesamte Gewicht 40 
—45 gr betriagt. Die Mischung wird auf dem Wasserbade bei 40° C ge- 
schmolzen und unter geringem Vakuum durch Simischleder filtriert. 
Die gefilterte Emulsion wird wieder auf 45° C erwirmt und dann auf die 
Glaser gegossen. Man muss unbedingt sein Augenmerk darauf richten, 
dass die Platten gleichmissig mit Emulsion bedeckt werden und fihrt 
den ganzen Vorgang am besten auf einer Nivellierplatte aus. Jede be- 
gossene Platte wird mit einem Deckel abgedeckt, um Luftstaub zu 
vermeiden. Wenn die Emulsion auf den Glasern hart geworden ist, 
werden die Platten im Exsiccator aufgestellt und dort iiber Chlorcalcium 
getrocknet. 


IV. Priifung der Emulsion auf Lichtempfindlichkeit und 
Auflosungsvermogen 


Die Lichtempfindlichkeit wird mit Sensitometer bestimmt. Wir set- 
zen sie in Einheiten von Ener und Hecur fest. In diesen Einheiten zeigen 
unsere Platten meistens eine um 10°—14° geringere Empfindlichkeit als 
die Diapositive. Das Auflésungsvermégen kann man praktisch sehr ein- 
fach bestimmen. Es wird ein Objekt mit sehr winzigen Einzelheiten bei 
stindiger Lichtquelle photographiert und die Aufnahme unter dem 
Mikroskop untersucht. Als Masstab des Auflésungsvermégen nehmen wir 
eine solche Vergrésserung, bei der man die Emulsionskérner nicht unter- 


scheiden kann. Wie wir schon gesagt haben, kann man mit unseren 
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Abb. 3. Abb. 4 


Abb. 3 .u. 4. Das Praparat war bei denselben physischen Bedingungen zweimal 
aufgenommen. Nr. 35 Minuten Entwicklung, Nr. 410 Minuten Entwicklung. 


Platten Vergrésserungen bis zu 100fach leicht ausfiihren. Es ist sehr 
wichtig die chemische Bearbeitung der exponierten Platten richtig durch- 
zufiihren. Von dieser Prozessen ist die Entwicklung von grésster Bedeu- 
tung. Unsere Abbildungen (s. Nr. 3 u. 4) zeigen, dass sie Menge der 
kontrastierten Gefiisse in genauer Abhingigkeit von der Entwicklungs- 
zeit steht. Am besten ist es, die Entwicklung »nach Zeit» auszufiihren. 
Selbstverstindlich ist diese Zeit von vielen Faktoren, wie Emulsions- 
empfindlichkeit, Bestandteile der Entwickler ausw. abhingig. Das 
Trocknen der Negative muss man im staublosem Raum durchfiihren, 
weil jedes Staubchen mikroskopisch als ein grosser Klumpen erscheint, 
der die Beobachtung anderer Einzelheiten verhindert. 


Einige praktische Bemerkungen 


Die Organe, deren Schnitte mikroréntgenographisch untersucht wer- 
den sollen, legt man fiir 24—48 Stunden in 10 %ige Formalinlésung. 
Vor der Mikroréntgenographie werden von diesen Organen am Gefrie- 
mikrotom Schnitte vorbereitet. Die gew6hnliche Dicke der Schnitte war 
20—50 Mikra, selten verwendeten wir dickere oder diinnere Schnitte. 
Die erhaltenen Schnitte legt man fiir kurze Zeit in destilliertes Wasser 
ein. Dann wird eine Petrischale mit 3 %iger Gummiarabikumlésung ge- 
fiillt und in diese Lésung werden die Schnitte iibertragen. In die gleiche 
Lésung legt man auch die Platte (mit der Emulsionsschicht nach oben) 
und iibertragt sehr vorsichtig die Schnitte auf die Emulsion. Der Schicht 
muss der Emulsion dicht anlegen. Dann nimmt man den Schnitt mit der 
Platte aus dem Bade heraus, trocknet ihn vorsichtig mit Léschpapier 
und legt ihn in eine kleine Schachtel, die als Kassete dient. Auf der oberen 
Decke der Schachtel befindet sich eine kleine Offnung, die mit einem 
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kleinen diinnen Blattchen (am be- 
sten aus Zelluidin) gedeckt wird. 
Man imprigniert dieses Blittchen 
mit ‘Nigrosin und priift es auf 
Undurchlissigkeit fiir Licht. Solche 
Schachteln kann man leicht selbst 
anfertigen. Wie wir schon oben 
gesagt haben, legt man manchmal 
neben dem Schnitt feuchte Watte, 
um das Trocknen des Schnittes zu 
verhindern. Die exponierte Platte 
legt man wieder mit dem Praparat 
zusammen in destilliertes Wasser 
und nimmt vorsichtig, ohne jeden 
Zwang, das Priparat von der Emul- 
Abb. 5. Kaninchenleberkapillaren mit sion ab. Die Platte wird dann 


Thorotrast injiziert. 30fache chemisch bearbeitet. 
Vergrésserung. Bei den oben genannten Bucky- 


Rédhren und feinkérnigen Emul- 
sionen miissen wir manchmal etwa 6—10 Minuten exponieren (bei 10 
—15 mA). LAMARQUE erhialt in seiner Réhre, die eine Spezialkiihlung hat, 
100 mA bei 5 kV. 

Wie wir schon friiher gesagt haben, wihrt die Exposisitionszeit je 
linger, je feinkérniger die Emulsion ist. Fiir Emulsionen, deren Auf- 
lésungsvermégen die Vergrésserungen auf 600—800fache gestattet, be- 
nétigt man eine Expositionszeit von 30—40 Minut. (bei Belastung 15 
mA). Fiir unsere Zwecke brauchen wir sehr selten eine Expositionszeit 
von mehr als 4—6 minuten. 


Praktische und theoretische Ausblicke der Mikroréntgenographie 


Im heutigen Stadium unserer Untersuchungen in der Mikrorént- 
genographie ist es so schwer wie unmdglich die Bedeutung ihrer Ver- 
wendung in verschiedenen Gebieten der Medizin vorauszusehen. Ein 
mikroréntgenographisches Bild ist fiir uns dann von Bedeutung, wenn 
es die Abbildung der spezifischen Verhiltnisse der Réntgenstrahlenab- 
sorption in Geweben darstellt. Die Eigenartigkeit der Réntgenstrahlen- 
absorption ist besonders klar, wenn wir sogenannte Kontrastmittel ver- 
wenden. Von LAMARQUE wird die Mikroréntgenographie ohne Kontrast- 
mittel sehr empfohlen. In seinen Arbeiten zeigt er viele »Histogramme», 
an denen man solche Einzelheiten, wie Zellkern, Protoplasmaein- 
schliessungen, Zellmembranen usw. sieht. LAMARQUEs Verdienst ist, dass 
er die Hjstogramme beinahe von allen Organen und Geweben gezeigt 
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Abb. 6. Abb. 7 


Abb. 6. Mikrovasoréntgenogramm der Milz (30fach vergréssert) Malpighi-K6érpers 
als schwarze Lécher sichtbar. 
Abb. 7. Kaninchennierengefisse (30fach vergréssert). 


und erklirt hat. Leider war es bisher weder LAMARQUE noch anderen 
Forschern gegliickt, die Vorteile der Histogramme klar herausbringen. 
Der Grund liegt darin, dass die Spezifizitat der weichen Strahlen, die in 
Mikroréntgenographie Verwendung haben, fast unmdglich nachweisbar 
ist. Diese Strahlen unterscheiden sich von Lichtstrahlen in ihren Absorp- 
tionsfihigkeit sehr wenig, und infolgedessen geben sie beinahe ein glei- 
ches Bild wie Lichtstrahlen. Wir sind der Ansicht, dass man die Spezi- 
fizitit der weichen Strahlen nur dann nachweisen kann, wenn wir in 
der Histographie Spezialfirbungen verwenden werden. Diese Farbung 
muss man mit Réntgenkontrastmittel durchfiihren. Es ist interessant, 
silberimpragnierte Priparate zu mikroréntgenographieren und die silber- 
impragnierten und entsprechend 2éntgenstrahlen absorbierenden Ge- 
webe, Nervenendigungen usw. auf die Aufnahmen zu betrachten. Man 
kann vermuten, dass kombinierte histologische und _ histographische 
Untersuchungen die Lésung vieler noch unerforschter Probleme fordern 
werden. Wie wir friiher gezeigt haben beschiftigte sich LEMBERG mit 
der Mikroréntgenographie der Knochen, besonders der pathologischen. 
Besonders interessante Ergebnisse erhielt er bei Osteomyelitis incipiens, 
wenn auch bei sehr kleinen Vergrésserungen (nicht mehr als 10—12 
fach). LEMBERG verwendete in seinen Arbeiten auch die Stereomikro- 
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Abb. 8. Dieselbe 60fach vergréssert. Abb. 9. Mikrovasoréntgenogramm der Ka 
Biindelskapillaren sind sichtbar. ninchenniere mit 2 expansivwachsenden 


Metastasen (20fach vergréssert). 


roéntgenographie. Der Weltkrieg hemmte leider die Veréffentlichung 
dieser interessanten Resultate. 

Kine zweite Méglichkeit der Mikroréntgenographie besteht in dem 
vorherigen Kontrastieren der kleinsten Gefiisse des Blut- und Lymph- 
systems (z. B. Kapillaren und Arteriolen). 

Mit der Mikroréntgenographie der kontrastierten Gefiisse beschiif- 
tigten sich Priwes und GRETSCHISCHKIN. Sie verwendeten auch nur 
kleine Vergrésserungen. Die Verfasser bewiesen, dass die Knochenar- 
terien einen geschlossenen, aber nicht zum Ende kommenden Weg bilden 
(wie bekannt war LexeEr der entgegengesetzten Ansicht). Diese neue 
These scheint beim Studium der infektiésen Knochenkrankheiten von 
grosser Bedeutung zu sein. 

Der Verfasser dieses Artikels beschaftigt sich mit dem Studium der 
kleinsten Blutgefisse. Es war ihm als erstem gelungen, die kontrastierten 
Kapillaren im Mikroréntgenogramm zum Vorschein zu bringen. Mit 
Hilfe verschiedener Methoden der experimentellen Injektion gelang es uns, 
alle kleinsten Gefiissverzweigungen bis zu den Kapillaren mit strahlen- 
undurchlassiger Masse zu fiillen. Gleich nachdem das Tier getétet war, 
wurden die gewiinschten Organe mikroréntgenographisch erforscht. Um 
sicher zu sein, dass wir wirklich eine Kapillare sahen, wihlten wir solche 
Organe, welche ein vollig regulires Kapil'arnetz haben. Es ist bekannt, 
dass Leber und Nieren zu diesen Organen gehéren. Auf der Mikrorént- 
genogramm der Leber sehen wir die typische vielkantige Leberzelle. 
Die diinnen weissen Streifen der injizierten Kapillaren sammeln sich im 
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Abb. 10. Mikrovasoréntgenogramm Abb. 11. Mikrovasoréntgenogramm der eigenen 
der Kaninchenniere mit infiltrativ Geschwulstgefisse (60fach vergréssert). 


wachsender Geschwulst (24fach 
vergrossert). 


Zentrum der Zelle. Auf dem Réntgenogramm der Nierenschicht (Abb. 7) 
sind die Kapillaren der Rindenschicht des Gefiissbiindels, Art. Inter- 
lobulares, Vas afferens und efferens usw. sichtbar. Bei starken Vergrésse- 
rungen (Abb. 8 bei 60fach.) sehen wir deutlich die Kapillaren des Ge- 
fissbiindels. Wir bekamen auch charakteristische Mikrovasoréntgeno- 
gramme von den Schichten anderer Organe: der Lungen, der Milz, der 
Muskeln usw. Wir studieren auch das Verhalten der kleinsten Gefisse bei 
verschiedenen pathologischen Zustiinden, sowie bei bésartigen und gut- 
artigen experimentellen Geschwiilsten, bei der Wirkung von Warme 
und Kalte, bei Vergiftung mit Adrenalin, bei verschiedenen Formen des 
Schocks, bei experimentellen Toxikosis usw. Alle diese mikroréntgeno- 
graphischen Untersuchungen fiihrten wir gleichzeitig mit makroréntgeno- 
graphischen Aufnahmen, die wir am lebenden Tier unternahmen, durch. 
Nachdem an Makroaufnahmen Abweichungen von der Norm in der 
Blutversorgung gewisser Organe bestitigt waren, wurde das Tier getotet 
und die entsprechende Organe wurden herausgenommen, um sie fiir die 
Mikroréntgenographie vorzubereiten. Die Ergebnisse dieser Arbeiten 
wurden friiher veréffentlicht (s. Literaturiibersicht). Interessante und 
dazu sehr aufschlussreiche Ergebnisse erhielten wir bei experimentellen 
Geschwiilsten, vorwiegend Brown-Pearce-Kaninchen-Ca-Sarkom. An der 
Mikrovasoréntgenogrammen solcher Geschwiilste sieht man (s. Fig. 9, 
10,11) den Unterschied im Gefassaufbau bei infiltrativem und expansivem 
Wachstum, die verschiedenen Typen der Geschwulst-eigenen Gefisse, 
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den beginnenden Aufbau der Gefiisse in der Geschwulst usw. An den 
grossen Ubersichtaufnahmen bei kleinen Vergrésserungen sieht man die 
Verhiltnisse zwischen den Gefiissen des gesunden Gewebes und den der 
Organe, wo die Geschwiilste sich entwickeln. Die oben erwahnte Még- 
lichkeit, eine kombinierte makro-mikrovasographische Untersuchung 
durchzufiihren, scheint bei experimentellen Geschwiilsten von grosser 
Bedeutung zu sein. Mit Hilfe der Mikroréntgenographie ist auch be- 
wiesen, dass die Besonderheiten der Gefiisse bei experimentellen und 
menschlichen Geschwiilsten meistens gleich sind. So kénnen wir Ergeb- 
nisse die wir beim Gefisstudium der Tiergeschwulst erhielten, auf den 
Menschen iibertragen. 

In Anbetracht der sehr kurzen Zeit ihres Bestehens kann die Mikro- 


réntgenographie auch nur sehr bescheidene Ergebnisse vorlegen; aber 


die Arbeit in dieser Richtung beginnt ja erst. Es gibt noch viele Gebiete 
in der theoretischen Medizin, die man mit der mikroréntgenographischer 
Methode erforschen kann. Um aber alle Méglichkeiten, die uns die Mikro- 
réntgenographie bietet, auszunutzen, ist es notwendig, dass sie von 
Réntgenologen durchgefiihrt wird, die die Fragen der Réntgenstrahlen- 
absorption vollstaindig beherrschen. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die mikroréntgenographische Methode, die von Verfasser verwendet wurde, wird 
beschrieben. Es gelang die Réntgenogrammen von kontrastierten normalen und patho- 
logischen Kapillaren zu erhalten. Der Verfasser zeigte die Bedeutung der folgenden Fak- 
toren: 1) der Qualitit der zu den Versuchen verwendeten Réntgenstrahlen, 2) der geo- 
metrischen Faktoren und 3) der Fotoemulsion. Es wird eine eigene Methodik fiir die 
Herstellung von feinkérnigen Emulsionen beschrieben. 


SUMMARY 


The method of microroentgenography, which the author used by experimental 
vasographic investigations is given. The author succeeded to obtain the microroentgeno- 
grams of x-ray opaque capillar by normal and pathologic conditions. The author points 
out the importance: 1) quality of used x-rays, 2) geometrical factors and 3) emulsion. 
The author’s method of photoemulsion preparation is described. 


RESUME 


La méthode de la microroentgenographie, employée par l’auteur pour la vasographie 
expérimentale y est donnée. L’auteur réussit d’obtenir les microroentgenogrammes de ca- 
pillaire radioopaque dans les cas normals et pathologiques. L’auteur indique l’importance 
1) de la qualité des x-rayons usés, 2) des facteurs géométriques, et 3) de la photoémulsion. 
La méthode de l’auteur pour la préparation de la photoémulsion est décrite. 


| 
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FROM THE ROENTGEN CLINICS OF THE VIBORG TOWN AND COUNTY HOSPITAL AND THE 
KJELLERUP TIOSPITAL. DENMARK (CHIEF: KR. OVERGAARD, M. D.) 


A CASE OF CYSTIC TUBERCULOSIS IN: BONE 
AND JOINT! 
by 


Ingoljur Bléindal 


On December 30th, 1931, a boy, 3'/, years old, was admitted to the Kjellerup Hos- 
pital with cystic osseous tuberculosis in the left hip. It was stated that there were no 
other cases of tuberculosis in the family, but the boy’s mother had formerly worked 
as nurse in a sanatorium. The child had previously been well; but in the last six months 
before his admission the parents had noticed that he very soon got tired when walking, 
and once, after a fall, he had begun to limp on the left leg. There had been a passing 
improvement; but a short time ago, after another fall, the condition had again become 
worse. 

At entry into the hospital, the patient looked healthy. With exception of a slight 
inflammation of the glands in the neck and the affection of the left hip there was nothing 
objectively abnormal. The left hip joint showed fixation of the femur in about 45° flexion; 
it could be flected for about another 10 degrees, but all other movements were suspended. 
There was some slight swelling over the joint, and a little tenderness to palpation. The 
trochanter was not drawn upwards, nor the left leg measurably shortened; but there 
was a moderate muscular waste on this extremity. Pirquet’s reaction was strongly po- 
sitive. 

Roentgen examination showed a rarefaction, about the size of a hazelnut, in the 
neck of the left femur. Unfortunately, the films from this examination have not been 
preserved. The diagnosis was tuberculous coxitis. The patient was until August, 1933, 
confined to bed and treated with extension; after that time, until the fall of 1936, with 
plaster-of-Paris bandage. During this period, several roentgen examinations were made 
of the joint. 


Roentgen examination Aug. 11th, 1933, (Fig. 1) showed an extensive destructive 
process in the left hip joint. The acetabulum was obliterated; in its place, and in the 
adjoining region of the pelvis, there was an irregular, cystic rarefaction, measuring 
7 x 3.cm. The contour of its upper part, toward the squamous portion of the ilium, was 
highly sclerotic; beyond it the osseous tissue appeared normal. Also downwards, toward 
the ischium and the pubic bone, the rarefaction was sharply delimited, but there the 
sclerosis was only slightly pronounced. At the site of the acetabulum, the bone was 
slightly puffed, and its lateral outline, toward the soft tissues, rather vaguely defined. 
Also the sciatic spine was cystically swollen, and its center the seat of a destructive 
process. In the rarefied tissue there were some coarser streaks of bone, with a rather irre- 
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gular course. Their calcareous content 
was various, resulting in a picture like 
that of a multilocular bone cyst. Corres- 
ponding to the Y-cartilage there was a 
transversal rarefaction 0.5 cm. broad; 
the contours of the adjoining portions of 
the iliac bone and the ischium were fairly 
well defined. The head of the femur was 
entirely obliterated. In the neck and the 
greater trochanter there was a cystic 
rarefaction measuring about 5 x 3 em. 
In the neck itself there were many rather 
fine bone septa, in the trochanter a few 
coarser ones. The demarcation from the 
shaft of the femur was less sharp than 
in the pelvis; but the rarefaction was 
nevertheless everywhere delimited by a 
slightly blurred, sclerotic zone, and the 
osseous tissue distally to the latter was 
not pathologically altered. The femur 
was drawn somewhat upwards, there was 
contact between the bony parts and no Fie. 1 
demonstrable joint-fissure; but there were S 
no signs of osseous ankylosis. 

When the patient was again roentgen-examined in 1935, first on Feb. 5th and later 
on Sep. 12th, the condition in the hip joint was found to have grown considerably worse. 


Roentgen examination Sep. 12th, 1935, (Fig. 2) showed considerable development 
of the cystic process. There was now in the pelvis a rarefaction measuring 11 x 4.5 em., 
occupying the inferior one-third of the ilium, the lateral part of the pubic bone and the 
ischium as far as to the tuber. A narrow, sclerotic zone separated it from the surrounding 
bone, which was not pathologically altered. The affected bone was slightly swollen, but 
its contour not markedly different from the normal. The rarefied portion was criss- 
crossed by numerous sclerotic bone septa, from very fine to about 0.3 em. broad; which 
formed many open meshes, most of them from hazelnut- to almond-sized. The neck of 
the femur was entirely obliterated. In the femur there was a rarefaction measuring 
6 x 2.5 em., with a reticular design similar to the one in the pelvis, but with consider- 
ably finer meshes. Also its distal limit was sharply defined; and the adjoining bone tissue 
was normal, except for a moderate hyperplasia. The femur was drawn considerably up- 
wards, and there was contact between the bony parts; but no sure signs of osseous an- 
kylosis. In the angle between the femur and the pelvis there was a spotted, crescentic, 
calcareous shadow with a sharp, downwards convex limit; upwards its demarcation was 
vague. It represented the calcifications in a congestion abscess. 

Roentgen examinations the following year, on June 10th and Oct. 24th, 1936, 
showed no changes in the pathologic picture. 

During all this time, the patient had otherwise been feeling well. At the end of the 
treatment, the hip joint was fixed; there was no tenderness; he walked without pain, with 
a slight limp. There had not at any time been any formation of fistulae about the hip 
or any signs of tuberculous processes in other organs. 

After having been well for two and a half years, he was again admitted in the spring 
of 1939, with high fever and suffering from miliary tuberculosis, of which he died on 
March 13th, same year. There were no signs of recrudescence of the disease in the hip. 
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Fig. 2. Fig. 3. 


Roentgen examination March 10th, 1939, (Fig. 3) showed that the extent of the 
cystic process in the pelvis was unchanged since the examination in September, 1935; 
its demarcation from the surrounding, sound bone still as sharp. The calcareous content 
in the central part of the cyst had increased considerably, though; both the capsule of 
the cyst and the incrusted bone septa now appeared as broad, sclerotic osseous streaks; 
in several places the septa had become partly fused. This sclerosis effaced the picture 
somewhat; but cystic cavities could nevertheless still be demonstrated in the central 
part of the process. In the peripheral part, the cystic design was the same as at the 
earlier examinations. The cyst in the femur was now smaller than before. It was partly 
filled with new-formed bone tissue, and its capsule very much thickened. There was no 
halisteresis of the femur, and the hyperplasia was less pronounced. There was no surely 
demonstrable ankylosis between the femur and the bones of the pelvis. The congestion 
abscess had shrunk; it now measured 3 x 2.5 em. 

A roentgen examination of the thorax showed typical miliary dissemination in both 
lungs. 


Epicrisis. A boy, 3'/: years old, formerly well, shows typical clinical 
symptoms of tuberculous inflammation of the left hip joint. Roentgen 
examination shows at first a cystic process in the upper part of the 
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femur. At subsequent examinations, the process is seen to spread farther 
up in the femur and to involve the acetabulum and the adjoining portion 
of the pelvis. The course is slowly progredient, for several years the con- 
dition is more or less stationary, and after 8 years there is a distinct 
tendency to healing. At that time, the patient dies of miliary tuber- 
culosis. Unfortunately, there is no histologic examination or any de- 
monstration of tubercle bacilli. Still, the typical clinical picture, the 
very strong tuberculin reaction in the formerly healthy child, the con- 
gestion abscess and the fact that he died of miliary tuberculosis, strongly 
support the belief that the affection was tuberculous. ° 


Multilocular, tuberculous bone cysts seem to be rather uncommon 
Still, in recent years a number of cases have been described, two of 
which, — respectively reported by SVEN JoHANSSON and by WiINDHOLZz, 

are very similar to the one observed by myself. In JoHANSSON’s case, 
the patient was a boy, 11 years old, with a multilocularbone cyst in the 
iliac bone, about the acetabulum, and in the head and neck of the femur. 
Microscopy of the tissue showed typical tuberculous changes. After 
operation six years after the onset of the disease, the boy was cured. 
WrinpHOLz’s patient was a boy, about 14 years old, who had had pains 
in his right hip for 18 months. There was an elastic tumescence in the 
right groin, and roentgen examination showed a tangerine-sized, cystic 
rarefaction with bone septa in the iliac bone, above the acetabulum. The 
cyst contained pus, which on microscopy and inoculation was found 
sterile. Roentgenographs of the lung showed an enlarged right hilus 
shadow and several smaller calcareous shadows. About the further course 
of the disease there is no mention. 

Similar, though on the whole less extensive, cystic processes In some 
of the long, tubular bones have beer described: by AtstyNE & GowEN 
in the radius, ulna and humerus; by CLausEN in the bones of the fore- 
arm; by Gangs & SmiruH in both tibiae and a fibula; by Appison & 
Exitiot, WARNER and CLAUSEN about the knee joint. In all these cases, 
the tuberculous character of the disease was either verified histologically 
or overwhelmingly probable. Other cases, in different bones, have been 
reported by BrrxeLto & Jarzynxa, WyckHorr, Ducrey, HERSKOVITS, 
Law & Peruam and Burrincer. The cases of the two last-named 
authors are particularly interesting, because the tuberculous processes, 
which occurred in numerous foci, both showed a cystic structure and 
were of typically destructive character. Also HERSKoviITs’s case is in- 
teresting; after the patient had undergone a cure in a sanatorium, there 
was comple te clinical and roentgenologic healing without demonstrable 
changes. The multiple, cystoid, ‘tuberculous osteitis described by June- 
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LING must probably now be considered as due to benign lymphogranu- 
loma (Borck), and not as a true tuberculous manifestation (KISSMEYER 
& NIELSEN). 

The roentgenologic finding in cystic tuberculosis of bone is rather 
characteristic. In cases where the clinical finding points to a tuberculous 
process, there is, instead of the usual vaguely defined, structureless 
destruction of the bone, seen a multilocular cystic formation, sharply 
marked off from the surrounding bone, in which there are no surely 
demonstrable pathologic changes. On the whole, both the demarcation 
of the cyst and the encapsulated bone septa stand out in sharp design 
and are often highly sclerotic. Still, the thickness of the capsule and 
septa of the cyst, as well as the degree of the sclerosis, may vary con- 
siderably, both in the different cases and, in the individual case, at dif- 
ferent points of the area involved at the different examinations in the 
course of the disease. In the cases hitherto reported, the structure seems 
to have been particularly strong where the affection was located in the 
region of the hip. Sometimes, — as in my case, — there may be an up- 
wards displacement of the femur, with periosteal new-formation, like in 
spina ventosa; but this is by no means the rule. On the contrary, it is 
stated, as characteristic for the affection when it occurs in the tubular 
bones, that there is no, or only very slight periosteal reaction (CLAUSEN). 
A focus close to a joint may irrupt into the latter, cause destruction of 
its specific elements and invade the bone on the other side of the joint- 
fissure, resulting in osseous changes of a cystic character also there. 
When healing sets in, both the wall of the cyst and the bone septa in- 
crease in thickness, and the sclerosis becomes more pronounced. Conges- 
tion abscesses about the focus may occur. 

In several of the before mentioned cases, the tuberculous character 
of the disease was demonstrated by biopsy; and in two, — JOHANSSON’s 
and WinpHoLz’s, — in which the roentgenologic nichane was similar to 
that in my own, the anatomic findings corresponded with the roentgen- 
ologic; a cystic bone formation being demonstrated, which in the first 
contained tuberculous granulation tissue, in the second pus. 

The roentgenologic diagnosis from other diseases may be difficult, 
because the picture may resemble especially that of a localised fibrous 
osteitis (SLoTTY, JOHANSSON), a giant-cell tumor or echinococci (CLAEs- 
SEN); more rarely that of an enchondroma or a cylindroma (TEUFEL). 

It is uncertain whether the course of this special type of tuberculosis 
in bones is different from that of the ordinary. On the one hand, it must 
be supposed that the formation of the granulation tissue takes place 
rather slowly, so that the osseous tissue gets time to form a fairly well 
defined barrier against its advance; on the other hand, the great spread 
of the processes, and the numerous septa, which must probably be con- 
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sidered as burst barriers, show that the disease has a considerable force 
of expansion. The statements in the literature, respecting the prognosis, 
are, indeed, highly various; thus, according to HERskovits it is bad, 
according to CLAUSEN remarkably good. Still, HERskovirs’s own case 
healed completely under conservative treatment; JOHANSSON’s was cured 
by operative therapy, and also the case which I have presented in this 
article showed good tendency to local healing. 


SUMMARY 


The author reports a case of cystic tuberculosis in bone and joint, with location in 
the region of the hip, and briefly discusses the roentgenologic aspects of the disease. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Verf. beschreibt einen Fall von cystischer Tuberkulose im Knochen und im 
Gelenk, in der Hiifte lokalisiert, und diskutiert kurz das réntgenologische Aussehen 
der Krankheit. 


RESUME 


L’auteur donne rapport d’un cas de tuberculose cystique dans l’os et article, 
localisée 4 la hanche, et discute briévement l’aspect roentgenologique de la maladie. 
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FROM THE MEDICAL CLINIC II OF SABBATSBERG’S HOSPITAL (HEAD: DR G. NYLIN) 


ON THE RELATIONSHIP BETWEEN THE HEART 
VOLUME AND VARIOUS PHYSICAL FACTORS! 
by 


Gunnar 


In the course of an investigation at the above-mentioned clinic, the 
question of the justifiability of employing the correlation of the heart 
volume to the body surface as a standard of the relative size of the 
heart has been subjected to discussion. In this connection, also the 
possibility of some other factor being more suitable as a standard for 
estimating the réntgenological heart volume of the individual has been 
considered. 

KAHLSTORF’s wellknown method of 1932 for orthodiagraphic deter- 
mination of the heart volume has since been widely adopted. In the pres- 
ent paper, the material submitted to analysis has been examined and 
estimated according to this method, the limits of error having been given 
as maximum 5 per cent. KAHLSTORF’s own material, comprising 70 
males and 50 females in the younger ages, has been strictly selected. 
Accordingly, not even persons complaining of cardiac troubles though 
without any clinical signs of heart disease have been included. Moreover, 
KAHLSTORF has also excluded extremely fat individuals in order not to 
affect the heart quotient set up by him, viz., heart volume in c. c./body 
weight in kg. 

On the basis of an observation (concerning two groups of 23 cases 
and 7 cases, respectively), that the heart volume became bigger as 
height and weight increased, while remaining unchanged when only the 
height was added to, KAHLstorF drew the conclusion that body weight 
was the decisive factor with regard to the heart volume, with one re- 
servation. He did not believe that the heart increased in proportion to 
the accumulation of fat in adipositas cases. Instead, the muscular mass 
should be taken into account. Furthermore, he considered himself justi- 
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fied in stating that the heart volume in normal persons was a linear 
function of the body weight. 

Nyitix, who has performed several investigations of the conditions 
of the volume of the heart, chose another factor for estimating the re- 
lative size of the heart, i. e. the surface of the body. On the basis of 
the investigations by DuBois and GRoLLMAN, who have demonstrated 
the closer correlation of the metabolism and the blood flow to the body 
surface than to the body weight, NyLin found it appropriate to adopt 
the same views with regard to the heart volume. The values obtained 
by him were very good and the relative size of the heart has, accordingly, 
been determined at his clinic by the relationship between the absolute 
heart volume in c. c. and the calculated surface of the body in m?. 

Thus, the choice of the body surface as a relation factor was based 
on its correlation to the metabolism and the blood flow (the minute 
volume of the heart). It might then seem natural to examine the extent 
to which the direct expression of metabolism during rest, measured in 
oxygen consumption per minute, may be utilized for the purpose of an 
estimation. Values have been obtainable from the fundamental values at 
the functional tests acc. NYLIN which, generally, form part of the routine 
examination of the heart cases at his clinic. 

The réntgenological standard of the heart volume, determined acc. 
KAHLSTORF includes the volume of the heart muscle as well as the volume 
of the actual blood contents of the heart. A difference will naturally 
occur in the event of the exposure taking place in systole or in diastole. 
This difference will amount to the size of the stroke volume or, in in- 
termediary phases, to a corresponding part of it. As a matter of course, 
an electrocardiographically synchronized exposure would be ideal, but 
has as yet not been feasible at the clinic. Nyiin found earlier that the 
stroke volume in healthy grown up individuals, as a rule, amounts to 
approximately 70 c. c. Thus, the difference in the volume between ex- 
treme systole and extreme diastole may equal, on an average, 140 c. c. 
Extreme respiration phases are likewise known to affect the volume of 
the heart. However, NyLIn has shown, by means of double determinations 
on 10 cases, that the difference between two exposures on one and the 
same individual does not, as a rule, exceed 30 c. c. or 4.7 per cent of 
the original value. JonsELL, who has studied this question in detail, 
states that the difference between systole and diastole was, in nine ca- 
ses, between 60 and 150 c. c., equalling between 9 and 23 per cent of the 
diastolic volume. Nevertheless, he adds that the maximal systole con- 
stitutes such a short part of the heart phase as to be but rarely sub- 
jected to exposure. This usually results in only slight differences in the 
double determinations in one and the same individual. Consequently, 
there is no noteworthy risk in taking Réntgen pictures without any 
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previous knowledge of the heart phase in a material of the size of this 
investigation. 

When attention is then directed towards both the main factors de- 
termining the heart volume, viz., the volume of the heart muscle in it- 
self and the actual blood volume, it may, perhaps, seem most reasonable 
to assume — as KAHLSTORF does that the size of the heart muscle 
should stand in a certain relationship to the general muscular develop- 
ment, while the blood volume — provided the fluid conditions are nor- 
mal — should, in the first place, be dependent on the metabolism. The 
conception that the heart muscle in normal grown up men represents, 
on an average, a volume of 300 c. c. has been arrived at by different 
means. On the basis of data given regarding the absolute heart volume 
in normal adults, the conclusion may, no doubt, be drawn that the vol- 
ume of the heart muscle equals, roughly speaking, between '/, and +), 
of the absolute heart volume, while the rest is composed of blood. The 
relative weight with- which the two factors affect the absolute figure 
should, therefore, be of this order of magnitude. Under these circum- 
stances, it appears theoretically impossible to correlate the heart volume 
to some exclusively decisive single physical factor in order to obtain 
a relative standard. It would instead be necessary to operate with a 
combination of factors. However, the desirability of a reasonably con- 
venient standard necessitates the establishment of the particular factor 
which in itself will produce the best empirical values. 

In order to obtain a survey of these conditions, an analysis has been 
performed of an observation material, examined and estimated by Ny- 
LIN. (The Réntgen pictures have been taken at Serafimerlasarettet, as 
well as at the réntgenological departments of Sabbatsberg’s and Réda 
Korset’s Hospitals.) However, the limits fixed in this material have 
been less narrow than those of KAHLSTORF’s, since the purpose in this 
instance has not been to arrive at any absolute values. 

Instead, the material is composed of individuals subjected to a com- 
plete heart examination. These individuals have not suffered from any 
particularly serious general disease (the great majority being healthy 
or neurotic), nor have any heart or circulation affections been ascertain- 
able during this complete examination (consisting of a physical examina- 
tion, ECG, Réntgen and functional tests). All the relative heart volu- 
mes, determined per m* of body surface, have been within normal limit 
values. 

It has already been mentioned that KAHLsTorRF excluded fat persons 
from his material. UHLENBRUCK, who has recently dealt with the ques- 
tion of the heart volume and its relationship to the various physical fac- 
tors, remarks in this respect, inter alia, that hitherto performed inves- 
tigations on this subject need to be supplemented. Therefore, in the pres- 
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ent material, also 16 cases of adipositas with healthy hearts have been 
included. The correlation between the heart volume and the body weight 
has been determined on the basis of the whole material minus these 16 
cases, as well as with regard to the latter instances separately. As stated 
above, KAHLSTORF was of the opinion that the heart volume did not 
stand in any relation to the overweight found in the adipositas cases. 

The material comprises 83 males and 53 females. Among them 12 
men and 8 women were of the age of 11—20 years, 34 men and 22 women 
of the age of 21—30 years, 22 men and 11 women of the age of 31—40 
years, 11 men and 9 women of the age of 41—50 years, 2 men and 3 
women of the age of 51—60 years, and 2 men and no woman of the age 
of 61—70 years. The extreme age limits were represented by a girl of 13 
and a man of 70. In the total material, the adipositas cases comprise 11 
males and 5 females in the ages of 27—59 years. 

The group of adipositas cases includes those clinically diagnosed as 
obesitas or adipositas and, a further 5 males with an overwe ight compar- 
able to or exceeding the lowest overweight in the cases thus diagnosed 
though neither obesitas or adipositas had been registered in the case 
records. BruGscn’s modification of Broca’s normal weight formula 
has been adopted as index, signifying that the normal weight of in- 
dividuals with a height of 155—164 cm should be = the height — 100, 
expressed in kg, of these with a height of between 165 and 174 cm = 
the height 105, and of persons with a height of between 175 and 185 
cm the height — 110, likewise expressed in kg. In summing up the 
divergences from the ideal weight in the present material, the adipositas 
cases having been omitted, it will be seen that the number of terms with 
an overweight exceeds those with an underweight only by 4. Further- 
more, the total difference between the overweight figures and those of 
underweight will be found to equal only 82 kg in all the 120 cases. In 
spite of the fact that such a calculation, as a matter of course, lacks 
scientific value, it may, nevertheless, be regarded as a standard of the 
comparatively harmonious composition of the normal material. 

The material has been examined with the following points in view: 
The correlation coefficient has been calculated with regard to the re- 
lation between the absolute heart volume and the following factors, viz., 
the height of the body, the body weight, the body surface (calculated 
acc. DuBots), and the oxygen consumption per minute, as obtained 
spirometrically during rest under standard conditions before the func- 
tional test. In addition, a correlative calculation has been made regarding 
the oxygen consumption during rest acc. BeNEpIcT, though in this in- 
stance it is affected by height, weight, and age and not presented 
its pure state. As regards the correlation to the body weight, calcula- 
tions have been performed, as already mentioned, on the total material, 


376 GUNNAR BIORCK 


Table 1 


Correlation coeffici:nts from earlier investigations 


A. The correlation between absolute heart volume and body surface: 


LyYsHOLM, NYLIN and QuaRNA 1934 (47 cases) ............. r + + 0.04 
LILJESTRAND, LysHOLM, and ZAcHRISsOoN, 1939: 
a) 70 males at an age of 21—30 years.................. r + 0.44 + 0.10 
b) 31 males at an age of 32—47 years ................:: r + 0.57 + 0.12 


B. The correlation between absolute heart volume and body weight: 


LYSHOLM, NYLIN and QuarnA, 1934 (47 cases) ............ r + 0.82 -+ 0.05 
LILJESTRAND, LYSHOLM, NYLIN and ZaAcHRISSON, 1939: 
a) 70 male at an age of 21—30 years .................. r + 0.47 + 0.09 
b) 31 males at an age of 32—47 years.................. r= +0.62+ 0.11 


Table 2 


Correlation coefficients from own investigations 


A. The total material (136 cases). 


Absolute heart volume/body height ..................... r + 0.52 + 0.06 

Absolute heart volume/body surface r + O.74 + 0.04 

Absolute heart volume/actual O, consumption ............ r + 0.58 + 0.06 

Absolute heart volume/calculated O, consumption ........ r + 0.65 + 0.04 

Absolute heart volume/body weight ...................5. r + 0.75 + 0,03 
B. The material — adipositas cases (120 cases). 

Absolute heart volume/body weight ..................... r + 0.72 + 0.04 
C. The adipositas cases only (16 cases). 

Absolute heart volume body r + O.4 0.2 

Absolute heart volume/body surface r +O.5 + 0.1 


as well as on the material minus the adipositas cases and on the latter 
separately. All these values will be found in Table 2. However, it should 
be noted that no functional tests were carried out in 11 of the normal 
cases owing to the lack for some time of sodic lime which necessitated 
a strict rationing of these tests. Accordingly, the correlation calculation 
regarding the oxygen consumption (found and calculated) was only per- 
formed in 125 instances. The 11 cases, which have been omitted in this 
way, are distributed almost uniformly with regard to age and sex. 

For the sake of comparison, some correlation coefficients are given 
in Table 1, derived from similar investigations. Thus, LysHotm, NYLIN, 
and QuarRNnA, in a material of 33 adults and 14 girls at an age of 10—14 
years, have found a correlation coefficient with regard to absolute heart 
volume and body surface of + 0.84 + 0.04, the figures relating to ab- 
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solute heart volume and body weight being + 0.82 + 0.05. Correlation 
coefficients from a work by LILJESTRAND, Ly SHOLM, NYLIN, and Zacu- 
RIssoNn have been calculated on the basis of data from the material and 
found to equal, in the one series of 70 men at an age of 21—30 years, 

-0.44 + 0.10 with regard to the correlation heart volume body sur- 
eae, and + 0.47 -+ 0.09 with regard to the correlation heart volume 
body weight. In the other series, comprising 31 men at an age of 32—47 


years, the *y equalled + 0.57 + 0.12 + 0.62 + 0.11, respectively, 
being Ww - regard to the total material, . 101 cases, + 0.48 + 0.08 
and + 0.52 + 0.07, respectively. 


SUMMARY 


The body height is not suitable as a correlation factor for estimating the relative 
heart volume. 

The pre-supposed dependence of the heart volume on the metabolism, which has 
formed the basis of adopting the body surface as a relation factor, has been found to 
be not entirely reliable when the metabolism has been calculated according to oxygen 
consumption. 

The investigation has offered no unambiguous answer to the question whether 
body weight or body surface is to be preferred as such a relation factor. Both disclose 
a good positive correlation to the heart volume, diverging but insignificantly from each 
other. The calculation regarding the body surface, of course, includes both weight and 
height. It is interesting to note that the less satisfactory height factor has not affected 
the correlation coefficient of body surface to any noteworthy degree. 

Obviously, KAHLsToRF’s conclusion is correct that, in cases of extreme obesity, it 
is wrong to place the heart volume in a relationship to the body weight. Possibly, the 
correlation to the body surface is in such instances less unacceptable. 


ZUSAMMENFASSUNG 


Die Kérperlinge eignet sich nicht als Korrelationsfaktor zur Schitzung des rela’ 
tiven Herzvolumens. 

Die vermutete Abhingigkeit des Herzvolumens von dem Grundumsatz, die die 
Basis der Annahme der Kérperoberfliche als Relationsfaktor darstellte, hat sich als 
nicht ganz zuverlissig erwiesen, wenn der Grundumsatz aus dem Sauerstoffverbrauch 
errechnet wurde. 

Die Untersuchung hat keine eindeutige Antwort auf die Frage gegeben, ob das 
Kérpergewicht oder die Kérperoberfliche als solch ein Relationsfaktor vorzuziehen ist. 
Beide zeigen gute positive Beziehungen zum Herzvolumen und weichen nur unbedeutend 
voneinander ab. Die Berechnung der Kérperoberfliche umfasst natiirlich sowohl Ge- 
wicht als auch Linge. Es ist interessant festzustellen, dass der weniger befriedigende 
Lingenfaktor den Korrelationsquotienten der Kérperoberfliche nicht in nennenswer- 
tem Masse beeinflusst. 

Offenbar ist Kanistorr’s Schlussfolgerung richtig, dass es in Fallen von extremer 
Fettleibigkeit falsch ist, das Herzvolumen zu dem Kérpergewicht in Beziehung zu setzen. 
Vielleicht ist die Korrelation zur Kérperoberfliche in solchen Fallen angingiger. 
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RESUME 


La hauteur de la taille n’est pas un coefficient convenable pour l’estimation du vo- 
lume relatif du coeur. 

Linterdépendance présupposée entre le volume du coeur et la métabolisme, qui 
a été la base sur laquelle on s'est fondé pour adopter la surface du corps comme facteur 
de relation, ne s'est pas trouvé mériter toute confiance quand on calcule le métabolisme 
d’apris la consommation d’oxygéne. 

Les examens de l’auteur n’ont pas apporté de réponse univoque 4 la question de 
savoir si c’est le poids du corps ou sa surface qu’il faut préférer en tant que coefficient. 
L’une comme l'autre sont en bonne relation positive avec le volume du coeur et ne pré- 
sentent que des divergences insignifiantes. I] va sans dire que le caleul de la surface du 
corps tient compte aussi bien de la taille que du poids. II est intéressant de noter que 
le facteur »tailles, qui est moins approprié, n’a pas influencé de facon notable le coeffi- 
cient »surface du corps». 

Evidemment, la conclusion de Kanxsrorr, qu‘il serait faux, lors d’obésité extréme, 
d’établir une corrélation entre le volume de coeur et le poids du sujet, est correcte. II 
est possible qu’en pareil cas la corrélation avec la surface du corps soit plus acceptable. 
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